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RESUMEN

Esta investigacion tiene como objetivo evaluar la percepcion de la atencién recibida en
los pacientes atendidos por los médicos familiares graduados de la PUCE sede Manabi,
devengando en el centro de salud Manta tipo C en el periodo de enero del 2017 a junio
del 2019, a través de un método investigativo cualitativo-descriptivo con analisis de
contenidos de discurso, en donde empleamos como muestra grupos focal y entrevistas a
profundidad, para lo cual emplearemos como instrumentos un temario semiestructurado,
obteniendo su informacion mediante la grabacion de su discurso para posterior analisis
del contenido de las frases por categorias. Se determiné que la poblacion fu abordada
bajo un contexto integral, donde el componente biopsicosocial es la estrategia mas
importante que resalta en el médico familiar devengando en el Centro de Salud tipo C de
Manta, sin embargo, también es importante denotar que si bien es una especialidad que
se abre caminos en nuestra poblacion, aun falta conocer mas profundamente las

competencias del médico familiar.



Xi

ABSTRACT

This academic research to evaluate the perception of the care received in patients
attended by family doctors graduated from the Manabi headquarters PUCE, becoming
the Manta type C health center in the period from January 2017 to June 2019, through of
a qualitative-descriptive research method with analysis of discourse content, where we
use as focus groups and in-depth interviews, for which we will use as instruments a semi-
structured agenda, obtaining its information by recording your speech for subsequent
content analysis of phrases by categories. It was determined that the population was
approached under an integral context, where the biopsychosocial component is the most
important strategy that stands out in the family physician accruing at the Manta Type C
Health Center, however, it is also important to denote that although it is a specialty that
opens roads in our population, we still need to know more deeply the skills of the family

doctor.



CAPITULO I: INTRODUCCION

El proceso de salud-enfermedad es la forma en como la sociedad comprende como
un individuo pasa de estar sano a enfermar. En la prehistoria predomina el
pensamiento magico, atribuyendo enfermedades al sol, animales u otros eventos.
Luego los griegos y romanos comprendieron que la salud tenia que ver con su estilo
de vida, asi fomentaron el ejercicio, los masajes, bafios y otras préacticas. En la
actualidad aun existe pensamiento magico y la comprension de los estilos de vida

es cada dia mayor (Jones & Moon, 1987).

La concepcion del proceso salud-enfermedad es la que fomenta a la sociedad a
responder a los diferentes problemas de salud individuales y colectivas.

En el siglo pasado, surgio la especializacion, que tuvo un gran auge hasta nuestros
dias, sin embargo, favoreci6 a la pérdida de la integralidad de las personas. Los
individuos eran vistos como 6rganos enfermos y se preocupaban por recuperarlo,
pero olvidaban que dicho 6rgano estaba dentro de un individuo, que ademas de
tener otros 6rganos, tenia preocupaciones, intereses, convivia con una familia y se
relaciona con una sociedad, todos aspectos que pueden favorecer o no la salud o
la enfermedad.

Hoy se comprende que curar mas personas no es tener una poblacién mas sana.
Se entiende ademas que la salud o la enfermedad no dependen solo de los médicos,
sino de otros aspectos que incluyen ademas de su situacién biolGgica, otras
condiciones ambientales, socioculturales, su estilo de vida y de los servicios de

salud que se brindan.

Por otra parte, a mediados de la década de los sesenta, se empez0 a sentir la
necesidad de un nuevo médico general, entendido como un profesional capacitado
y orientado hacia aquello que, precisamente, las especialidades no pueden ni deben

hacer, es decir, la atencion integral y continuada de las personas.



Desde entonces y hasta la actualidad, se han propuesto varias definiciones de este
nuevo meédico general o médico de familia, las cuales se exponen en el desarrollo

del presente trabajo.

Ademas, se plantean las caracteristicas, fundamentos y ventajas de la medicina
familiar a nivel global y nacional, para concluir con los principales métodos y
técnicas de investigacion empleados en las actividades del profesional de medicina

familiar.

La medicina familiar se inicié en el Ecuador en el afio 1987, como un programa de
posgrado en la Universidad Catolica de Cuenca en convenio con el Hospital
Vozandes Quito. En el afio 2005 hay en el pais algunos programas formales de
entrenamiento: 2 en Quito, uno en Esmeraldas y uno en Loja. En el sector publico
no hay servicios asistenciales de medicina familiar, pero en el sector privado
funcionan unos 20 centros de medicina familiar en la capital del pais y otros 20
distribuidos en las grandes provincias, como Guayas, Azuay, Loja, Imbabura y
Esmeraldas. El nUmero total de médicos certificados es de aproximadamente 50 en
Quito, en el 2006.

Los médicos que ejercen la medicina familiar se consideran especialistas pero,
hasta el momento, las especialidades tradicionales tienen dificultades para aceptar
esta nueva especialidad en el pais. Los programas que forman médicos

especialistas en medicina familiar duran 3 afios (Romero et al., 2006).

Por tanto, el objetivo del presente trabajo es determinar la percepcion de los
pacientes atendidos en el centro de salud Manta tipo C, respecto a la atencién que

brindan los médicos familiares incorporados en la PUCE.



CAPITULO II: MARCO INVESTIGATIVO

2.1. El problema investigativo

A pesar que la Medicina Familiar es una especialidad que se encuentra instaurada
en el Ecuador por méas de 30 afios, no ha sido conocida y difundida en su totalidad
incluso hasta la actualidad, tal vez por los estigmas de continuar ejerciendo
profesiones médicas que se basan 0 se especializan en una parte del cuerpo,
analizarlo por separado y crear mas dafio en otra, perpetuando de esta forma las
enfermedades, sobre todo crénicas, en nuestros pacientes. El médico de familia
procura realizar una atencion integral y ver al paciente como un todo en sus esferas
biologica, psicolégica y social. Por ende, el hecho y el motivo de la presente
investigacién es demostrar la integralidad de la atencién que brinda el especialista
en Medicina Familiar y Comunitaria graduado en la PUCE.



2.2. Relevanciay aporte

La presente investigacion busca conocer la percepcion que tienen los pacientes con
respecto a la atencién que brindan los médicos de familia graduados en la PUCE
sede Manabi, ya que no existen reportes investigativos que nos permitan conocer
la fundamentacion de esta problematica. Esto a su vez permitira analizar si la
atencién integral esta presente en cada una de las consultas que el médico de

familia brinda en sus pacientes.

La obtencion de esta informacion permitird tomar decisiones futuras para fortalecer
0 generar cambios en cuanto a la atencion que brindan nuestros médicos y la

estructura curricular de los procesos de formacién de los profesionales.



2.3. Objetivos

Objetivo general

e Determinar la percepcion de la atencion recibida en los pacientes atendidos por
los Médicos Familiares graduados en la PUCE Manabi devengando en el centro

de Salud Manta Tipo C en el periodo de enero del 2017 a junio del 2019.
Objetivos especificos

e Establecer la calidad de la atencién brindada por los médicos familiares
graduados en la PUCE-Manabi en el centro de Salud tipo C Manta mediante

entrevistas semiestructuradas y a profundidad.

e Definir las caracteristicas de la atencion que recibe la poblacion atendida por
Médicos Familiares de la PUCE sede Manabi en el centro de Salud Manta tipo
C.

e Analizar la integralidad de la atencion que realiza el especialista en Medicina

Familiar y Comunitaria graduado en la PUCE sede Manabi.



2.4. Hipotesis

Los médicos familiares graduados en la PUCE Manabi que devengan en el centro
de Salud Manta Tipo C en el periodo de enero del 2017 a junio del 2019 realizan

atencion integral en sus pacientes.



CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

3.1. ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE

3.1.1. Los determinantes de la salud

La salud tanto individual como colectiva, es resultado de las complejas interacciones
entre los procesos biolégicos, ecoldgicos, culturales y econémico-sociales que se
dan en la sociedad, o sea, es el producto de las interrelaciones que se establecen
entre la humanidad y el ambiente social y natural en el que se vive (Riveros, 2007).

La salud depende de:

v Determinantes Econdémicos: acceso a empleo y salarios que permitan cubrir
gastos de educacién, vivienda, vestido, atencién de enfermedades,

adquisicion de medicinas, etc.

v' Determinantes Sociales: abolicion de inequidades y brechas entre pobres y
ricos, injusticias sociales, violencia y segregacion de género; consecucion de
una sociedad incluyente con acceso al agua, saneamiento ambiental,

servicios sociales, seguridad alimentaria, etc.

v' Determinantes Politicos: Estabilidad de los gobiernos, ejercicio de una
auténtica democracia, madurez, responsabilidad, ética de lideres y politicos,

educacién politica de todos los electores.

v Determinantes Culturales: Reconocer otras cosmovisiones, costumbres,
creencias, formas de actuar etc. que tienen las diferentes etnias y

nacionalidades.
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v Otros determinantes: Condicionantes genéticas y bioldgicas, estilos y modos

de vida, medioambiente, clima, suelo, etc.

Si no se logra cambiar o al menos mejorar estos determinantes que influyen en la
salud y el desarrollo de las personas, nunca podremos hablar de consecucion de la
salud, entendida a la salud como el completo estado de bienestar de las personas
en los campos biologico, psicolégico, espiritual y social y no s6lo como sinénimo de

ausencia de enfermedad.

La salud corresponde al verdadero estado de bienestar fisico, social, psicolégico y
espiritual, y no solo obedece a la ausencia de enfermedades, como se piensa
comunmente. Este concepto fue propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 1948).

3.1.2. Atencidn integral

La atencion integral es un enfoque en el que se atienden todas las necesidades del
paciente por completo, y no solo las necesidades médicas y fisicas. La atencion
integral, la cual involucra la colaboracién de muchos profesionales, es el enfoque
estandar en todos los centros médicos especializados en el tratamiento diferentes
enfermedades. Algunos de los aspectos clave de una atencion integral bien
disefiada son:

e Uso de los mas avanzados recursos en el diagnéstico y tratamiento,
incluyendo la oportunidad de participar en estudios clinicos.

e Equipo de profesionales expertos en el tratamiento del cancer infantil.

e Amplia gama de servicios para pacientes y familiares, incluyendo programas
educativos, apoyo emocional, grupos de apoyo y programas sociales de
apoyo (recursos y ver por los derechos del paciente), entre otros programas
especiales para ayudar a mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus

familiares.



e Remision a recursos que ayuden a cumplir con las necesidades basicas,
como alimentacion, un lugar donde hospedarse durante el tratamiento y
transporte.

e Programas educativos para el paciente y para los familiares con materiales
actuales (contenido impreso, audio, DVD o programas de computadora).

e Programas escolares, incluyendo contacto con los maestros de planta,
maestros que ensefian a estudiantes en el hogar o el hospital, asi como
apoyo con el regreso a la escuela.

e Coordinaciéon de esfuerzos para ayudar al paciente a sobrellevar el
tratamiento, las pruebas y procedimientos médicos.

e Programas sociales de apoyo (recursos y ver por los derechos del paciente)
gue ayuden a las familias con sus inquietudes econdmicas sobre el
tratamiento y los gastos que se incurran.

e Acceso al apoyo con profesionales de la salud comunitarios (aquellos que se
encuentren en la misma regién en donde vive el nifio).

e Investigacion que se realiza continuamente para analizar y evaluar los

resultados de todos los tratamientos y servicios disponibles (Berridge, 2006).

La atencidn integral es el enfoque biopsicosocial que se le brinda a los pacientes,
su familia y la comunidad, mediante acciones de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud. Para ello se requiere de equipos de trabajo
multidisciplinarios, con acciones interdisciplinarias, mediante un proceso continuo

de la atencion (Riveros, 2007).

3.1.2.1. De la atencion tradicional a la atencion integral de salud

El proceso de cambio hacia la atencion integral surge como una necesidad social,
mas que por avances cientificos o tecnologicos. La mayoria de las sociedades
mostraron la insatisfaccion por la falta de la comprension del individuo como un ser

completo. La relacibn médico-paciente se volvié comercial, fria y concentrada en la
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solucion de la alteracion de un o6rgano o sistema. No se comprendia que la
enfermedad tenia efecto no solamente sobre una parte del cuerpo, sino que
afectaba el estado de animo, condicibn mental del paciente, asi como su relacion

con su familia y el entorno (Berridge, 2006).

Los pacientes se acostumbraron a buscar al médico cuando se sentia mal, y no
de

inadecuadamente organizados, de manera que el paciente no tenia una continuidad

para mantenerse bien. Usualmente los sistemas salud estaban
con el médico, debido a que el mismo lo cambiaban con cada cita. El enfoque era

individualista.

La organizacién de servicios de salud se enfocaba en el desarrollo de las
especialidades y su tecnologia, pero entre estas habia poca comunicacion y trabajo
participativo. El siguiente cuadro muestra como se paso del modelo tradicional al de

la atencidn integral.

Tabla 1.

Comparacion entre la atencion tradicional y la atencién integral.

Variable

En sus objetivos

De la Atencion Tradicional. .

La identificacion de la
enfermedad y su curacion

... A la Atencion Integral

El mantenimiento de la salud
y la prevencion.

En el contenido de la
atencion

Cuidados esporadicos y
especificos

Cuidados continuos e
integrales

En la organizacion

Atencion individualista y
especializada

Atencion Generalista, con
equipos interdisciplinarios.

En la responsabilidad

Un sector sanitario
aislado, receptor pasivo de
cuidados

Colaboracidn intersectorial,
participacion comunitaria, y
desarrollo de la
autorresponsabilidad

Fuente: Berridge (2006).

3.1.3. Laecologia de la Atencion Médica

La perspectiva del médico generalista es la atencién de toda la poblacién en riesgo

y no solamente aquella que se atiende a demanda.
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Estudios realizados por Kerr L. White en 1961 y actualizados por L.A. Green 2001,
han observado como de una poblacién de 1000 adultos en riesgo, solo 750 indican
qgue tienen alguna molestia o sintoma, de ellos solo 250 consultan a su médico
generalista, el cual refiere al especialista u otros profesional de salud 65 pacientes,

y de estos solo 8 requieren internamiento (Berridge, 2006).

3.1.4. Modelo de atencion integral en salud

El modelo de atencién integral en salud enmarca la forma en que interactian la
poblacion y el prestador de servicios, dentro de un marco de cumplimiento del
derecho a la salud, con base en el territorio y la poblacién, articulando redes de
atencion integradas e integrales tanto institucionales como comunitarias. En este
modelo se hace énfasis en la participacion de la poblacién en el proceso generacion
de la salud en el marco de una respuesta intercultural y se pueda gestionar los
recursos a fin de garantizar la satisfaccion de las necesidades en salud de forma

equitativa, eficiente y de calidad (Garcia-Gonzalez & Avila-Aguero, 2007).

El modelo de atencion integral en salud es el conjunto de lineamientos,
fundamentados en principios, que orienta la forma en que las instituciones de salud
publica se organizan, en concordancia con la poblacién, para implementar acciones
de vigilancia del medio ambiente, promocionar la salud, prevenir las enfermedades,
vigilar y controlar el dafio, y brindar una atencién dirigida a la recuperacion y
rehabilitacion de la salud de las personas, con pertinencia cultural y enfoques de
género e interculturalidad a través del ejercicio de su papel rector, la gestién
transparente de los recursos y la participacion social, en los diferentes niveles de

atencion y escalones de complejidad de su Red de Servicios.
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3.1.4.1. Principios del modelo

Se entiende por principios las ideas fundamentales o puntos de partida de un
proceso. Para el caso del presente modelo sus principios dan sustento a los
lineamientos y actuaciones de instituciones de salud. El modelo se basa en los

principios siguientes:

a) Primacia de la persona: Es parte del reconocimiento de las personas como
sujetos que poseen derechos. El responder a los derechos humanos en
general, y al derecho humano a la salud en particular, esta sobre cualquier
otro interés y es una responsabilidad del Estado organizar sus servicios para

atender las necesidades del individuo y de las comunidades.

Figura 1. Proceso de salud al servicio de las personas (Starfield & Aspachs,
2001).

b) Pertinencia cultural: En un contexto de nacion pluricultural, multilingte y
multiétnica, es el respeto, mutuo conocimiento y diadlogo entre las culturas,
haciendo énfasis en los elementos de convergencia. La Pertinencia cultural
€S un proceso en constante construccién. Sus elementos son: ciudadania,
derecho a la diferencia, la interaccion positiva, la unidad en la diversidad y el
cumplimiento de los derechos humanos sin discriminacion alguna, sobre todo
aguella basada en la cultura, el género, la diversidad, la etnia, la pobreza, la

ruralidad, eliminando las barreras que impiden el acceso Universal a la Salud.
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c) Participacion social y ciudadania: El modelo reconoce que para las personas
resulta mas saludable tener participacion en grupos organizados, que
establecen nexos solidarios dentro del propio vecindario y responden
colectivamente a las necesidades de Salud. Se promueve un escenario que
facilite su inclusion en procesos democraticos que implican una directa
participacion en la institucion y en las politicas de Salud. Se reconoce que
cada derecho genera una obligacion, en este caso, la obligacion de

interesarse en los procesos de construccion de la salud.

d) Equidad: Es el compromiso de dar respuesta a los problemas de salud,
asignando los recursos en funcion de las necesidades y en proporcion de las
exclusiones por motivo de cultura, género, diversidad, etnia, pobreza,
ruralidad, contribuyendo a eliminar las barreras que impiden el acceso

universal a la Salud.

e) Solidaridad: Bajo este principio se propicia que la sociedad se una en la
busqueda de la meta comun de la salud para todos, en el entendido que la
salud es una condicion de interdependencia y se requiere una contribucion

individual y colectiva para su logro (Starfield & Aspachs, 2001).

3.1.4.2. Nuevo modelo de atencién integral de salud familiar, comunitaria e

intercultural por ciclos de vida

Nuestros abuelos decian: méas vale prevenir que curar y este proceso es lo que

pretende construir el nuevo modelo de atencién basado en la promocion de la salud.
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Existen dos grandes campos de accion social, que son responsabilidad del Estado
y la Sociedad, dirigidos a mejorar el bienestar y desarrollo comunitarios y a defender

la vida de las personas.
a) La atencidn de los enfermos:

En este marco conceptual y normativo hemos trabajado por muchos afios con
resultados satisfactorios en el aspecto curativo individual de las personas pero con
muchos tropiezos y obstaculos y resultados poco favorables en la atencion de las
necesidades de salud del resto de la poblacion (Riveros, 2007).

b) La consecucién de la Salud:

Este paradigma de la Salud Publica, para unos una utopia, para otros un
romanticismo de gobernantes y lideres mundiales del sector salud, incubado en las
décadas del /60/70/ del siglo pasado, cristaliz6 y desafié al orden econdmico, social

y politico imperante con la declaracion: “Salud para todos en el 2000”.

En este contexto se disefid, en base a las experiencias regionales de los 5
continentes -para su gestion-, la mundialmente conocida Estrategia: Atencién
Primaria de la Salud (APS), con los Sistemas Locales de Salud (SILOS), para la
gestion acorde a la realidad local con descentralizacion y desconcentracion de los
servicios de salud. La Promocion de la Salud (PS) vendria inmediatamente posterior
con estrategias para el reforzamiento del Paradigma con la participacion comunitaria

y la intersectorialidad (Kroeger & Luna, 1992).

En la actualidad la vision cada vez mas clara de que los determinantes primarios de
la salud son principalmente econémicos y sociales llevan a concluir que los
remedios deben igualmente ser econdmicos y sociales, en tal virtud la medicina y la
politica no pueden ni deben estar separadas porque la salud sera el resultado de un

desarrollo social y econémico justo.

En la ideacion de esquemas de proteccion social para la consecucion de la salud el

MSP desarrolla el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) que de acuerdo a
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nuestra realidad se aplicara a nivel individual, familiar y comunitario con vision de
género e intercultural y aplicado por ciclos de vida para evitar visiones de mercado
y globalizacion imperialistas dirigidas Unicamente a poblaciones selectivas para
invertir y justificar dineros en pretexto de la nifiez (UNICEF), desnutricion (UNPFA)
y los pobres y miserables del Pais (FMI- BM), donde los auténticos beneficiarios son

las transnacionales, especialmente farmacéuticas.

3.1.5. Atencidn integral en la infancia

El desarrollo de un nifio o nifia durante la primera infancia depende esencialmente
de los estimulos que se le den y de las condiciones en que se desenvuelva. Es por
esto que en la etapa comprendida entre los cero y los cinco afios de edad es
necesario atender a los nifios y las nifias de manera armaonica, teniendo en cuentan
los componentes de salud, nutricion, proteccién y educacion inicial en diversos
contextos (familiar, comunitario, institucional), de tal manera que se les brinde apoyo

para su supervivencia, crecimiento, desarrollo y aprendizaje.

3.1.5.1. Importancia

La primera infancia es el periodo propicio para potenciar las capacidades cognitivas,
comunicativas y sociales. El desarrollo educativo en esta etapa influye en un mejor
desempefio en las fases posteriores de la educacién, en una disminucién del
fracaso escolar y, en consecuencia, en una reduccion de la desercion académica.
La concepcidn que hoy se tiene de la educacion para nifios y nifias antes de los seis
aflos es concebida como preparacion para la escuela (aprestamiento) y se
caracteriza por practicas escolares convencionales que privilegian actividades

sedentarias, de repeticion y de memoria.

Al abrir pre-jardin y jardin en las escuelas del sector oficial no se estaria cumpliendo
con el principio de la integralidad en la atencion, que dictamina el Codigo de la

Infancia y la Adolescencia, ni se garantizaria una atencién que asegure los derechos
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de los nifios y nifias, dado que se hace necesario reconocer que los menores de
cinco afios requieren propuestas de atencion que satifagan sus necesidades y
respeten sus ritmos (de suefio, de alimentacién y de juego). Esto preferiblemente
involucra entornos mucho mas flexibles que los que ofrece una escuela tradicional
e involucra personas especializadas para la atencion de esta poblacion (Starfield &
Aspachs, 2001).

3.1.6. Consideraciones sobre el modelo de atencion integral de salud del

Ecuador

Durante los afios 80 y 90 el sistema de salud sufrié6 depresion en varios paises,
debido fundamentalmente al recorte de la estructura econdémica, asi como cambios
reductivos en la inversion publica. Esto conllevo a los paises a adoptar medidas en
sus sistemas econdmicos, que a su vez fomentaban una cultura marcada por la
vision neoliberal, que le dio una ténica comercial a la salud en aspectos como la

privatizacion de los servicios de salud.

Consecuentemente, la clase baja sufrid las consecuencias, puesto que la Atencién
Primaria de Salud se aplico6 de manera basica en las personas pobres de los paises
subdesarrollados, de modo que la cobertura de salud era deficiente y con un bajo

sistema de calidad.

Ecuador también sufrié un estancamiento en su sistema de salud durante 15 afios
en los que se llevaron a cabo reformas neoliberales. Posteriormente, en el gobierno
de la revolucion ciudadana, se pone en marcha la implantacion del Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural, por sus siglas MAIS
FCI.
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3.1.6.1. Situacion de salud en el Ecuador

Los paises latinoamericanos han mostrado una tendencia de bajo crecimiento en
términos de desarrollo y salud. Para el afio 2004, en Ecuador la esperanza de vida
era 72 afios, mientras que la probabilidad de muerte antes de cumplir los 5 afios era
de 26/1000. En lo que respecta a la mortalidad materna, se reportaban 13

muertes/10000 nacidos vivos (Naranjo et al., 2014).

Esto demuestra que el sistema de salud ha tenido una tendencia histérica que se
ha caracterizado por la escasa provision de salud bajo un mecanismo de atencion
curativa y no preventiva. Ademas de esto, los servicios médicos se enfocan en una

atencion vertical que impide la evaluacion integral desde aspectos biopsicosociales.

Por tanto, el segmento ecuatoriano que se encuentra en pobreza y en extrema
pobreza ha sido atendido con inequidad e injusticia social, especialmente por
barreras culturales y geogréficas. Naranjo et al. (2014) indican que en el Ecuador,
aproximadamente el 50% de la economia familiar se vio afectada por el gasto en

servicios médicos.

El gobierno anterior realizé transformaciones en el sistema de salud pubico. En una
primera parte, se desembolsaron recursos econdémicos destinados para la
restauracion del sector salud, se mejord la infraestructura fisica, suministro de
medicinas, equipos y talento humano acorde a las necesidades del sector. Con esto

se dio paso, a la recuperacion del primer nivel de atencion en salud bajo el MAIS.

Mientras tanto, en la segunda etapa se promovié la reestructuracion de la red

publica de salud a partir del MAIS aplicado en la fase anterior.
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3.1.7. MAIS-FCI

El Ministerio de Salud Publica ha innovado el sistema de salud con un modelo
apegado al MAIS FCI. La ultima edicion se propuso en el 2016, resaltando los

determinantes de la salud, los cuales se muestran en la figura 2.

Determinantes Determinantes
Conductuales Ambientales

B Habitos u Aire

m Costumbres = Agua

B Creencias m Tierra
B Actitudes ® Fuego
m Comportamientos

Determinantes

Biolégicos
m Genes Relaciones familiares
m Edad Situacién financiera

m Género Trabajo

m Nutricion Comunidad y amigos
®m Inmunidad Libertad personal

m Vigor Valores personales

Figura 2. Determinantes de Salud. Fuente: Lalonde, 1974.

El marco legal y normativo del MAIS FCI se apega al Plan Nacional de Desarrollo
para el Buen Vivir (SENPLADES, 2009), asi como en la Constitucion de la Republica
del Ecuador. Aqui se resaltan las garantias que emite el Estado para asegurar el
derecho a la salud integral e integrada en la comunidad. Ademas, se promueve el
desarrollo del sistema de salud publica tomando en cuenta aspectos
epidemiologicos de la comunidad, involucrando a la sociedad y respetando la
diversidad étnica y cultural de nuestro pais.

El principal objetivo del Modelo de Atencién Integral de Salud consiste en dirigir las
acciones de los miembros activos del sector salud con un enfoque que garantice los
derechos y el cumplimiento de los propésitos planteados en el Plan del Buen Vivir
(SENPLADES, 2009). También es necesario mencionar, la transformacién que
permitira convertir la atencién curativa en atencion integral de salud asociada a la

prevencion y cuidado desde las esferas individuales, familiares y en comunidad
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(Starfield & Aspachs, 2001). Los componentes del MAIS FCI son: provision de

servicios, organizacién, gestion de procesos (administracion) y financiamiento.

La provision de servicios guarda relacion con los servicios integrales, de modo que

se asegure la atencion longitudinal en funcion de los requerimientos de la sociedad.

La organizacién consiste en la estructura de los niveles de atencién y en la

planificacion de los sistemas de atencion integral en el sector salud.

En términos de administracion, la gestidn es un recurso que permite llevar a cabo lo
planificado para alcanzar las metas trazadas dentro de los lineamientos del Modelo

de Atencién Integral de Salud familiar, comunitaria e intercultural.

Finalmente, el financiamiento asegura el cumplimiento de la planificacion
estratégica a nivel nacional, zonal, distrital, provincial y por circuitos, de modo que
se garantice el abastecimiento de recursos econdmicos y con esto la atencién

integral de salud.

3.1.8. Salud Integral

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la salud se define como el estado
optimo de bienestar integral en aspectos fisicos, mentales y sociales, que una
persona pueda alcanzar; por tanto, la salud no solamente significa ausencia de

enfermedades.

La salud integral es la principal condicion del desarrollo humano y lo cierto es que

poCOo nos preocupamos por cuidarla, conservarla y potenciarla.

Se le dice salud Integral, porque el estado de bienestar ideal, solamente se logra
cuando hay un equilibrio entre los factores fisicos, biolégicos, emocionales,
mentales, espirituales y sociales, que permiten un adecuado crecimiento y

desarrollo en todos los ambitos de la vida.
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Estamos acostumbrados a tratar la enfermedad como un ente aislado sin conexion
con nuestra realidad mente-cuerpo. Pero nuestro organismo no esta compuesto de
partes inconexas, nuestros 6rganos y sus funciones estan interconectados, ser
como somos nos ha llevado muchos miles de afios de adaptacion y
perfeccionamiento y aun asi todavia no hemos llegado a la perfeccion, de ahi la
enfermedad.

La individualidad es uno de los factores que mas peso tiene en la salud integral, ya
gue ninguna persona puede compararse a otra, cada uno ha crecido bajo diferentes
circunstancias, ha tenido diferentes oportunidades, sus condiciones fisicas son
diferentes y sus reacciones fisicas y emocionales a los factores ambientales, a los

medicamentos y/o a los tratamientos médicos también lo son.

Sin embargo, y aunque cada persona, familia, comunidad otorga a la salud un valor
diferente, para todos es claro que ella significa estar bien, verse bien, sentirse bien,

actuar bien, ser productivos y relacionarse adecuadamente con los demas.

Afortunadamente en estos momentos podemos contar con mucha informacién
sobre el cuidado de nuestra salud, periédicos, revistas especialidades, internet y sin

embargo de nada sirve, si no la hacemos propia y la ponemos en préctica.

En este sentido al hablar de salud es importante que el individuo tenga un cuerpo
sano, una mente sana, se adapte y se desenvuelva adecuadamente y en armonia

con su entorno.

Este concepto de salud integra varios elementos llevandolo a una vision holistica
gue va mas alla del solo funcionamiento del organismo, este estado de salud ideal
depende de varios factores, pero quiza los mas importantes son el factor genético y
el estilo de vida.

Muchos estudios concluyen que los cambios en el estilo de vida orientados a una
alimentacion sana y balanceada, la practica regular de actividad fisica, la
implementacion de técnicas de relajacion, la calidad y cantidad del suefio, la

adopcion de medidas preventivas ante diversos riesgos y accidentes, asi como la
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visita periédica al médico son clave para lograr un buen estado de salud y ademas

mantenerlo en el tiempo.

Sin embargo, el concepto de salud integral debe abarcar al de calidad de vida, en
este sentido hechos como los avances en materia de investigacion médica, el
aumento en la expectativa de vida al nacer que hace que aumente la poblacion de
edad avanzada, la disponibilidad de tratamientos capaces de prolongar la vida y el
mayor acceso a los recursos hace que las personas que desarrollan enfermedades
cronicas puedan vivir mas afios, si bien no estan sanas ya que padecen algun tipo
de enfermedad, si es posible que estén bien controlados, sin ningln sintoma o

manifestacion con lo cual pueden disfrutar de una excelente calidad de vida.

La mejor manera de alcanzar un estado de salud éptimo, o salud integral, es al
adoptar medidas preventivas que permitan evitar o retardar la aparicion de
enfermedades crénicas como la diabetes, hipertension arterial, arterioesclerosis,
enfermedades degenerativas articulares y del sistema nervioso e incluso el cancer.
La prevencion puede ponerse en practica incluso luego de la aparicion de estas
alteraciones, en este caso se trata de una prevencion secundaria que tiene por
objeto evitar la aparicién o el desarrollo de complicaciones y permitir al individuo

llevar a cabo sus distintas actividades de forma autbnoma e independiente.

La salud integral se logra con mucho méas que un simple tratamiento médico, en ella
el tratamiento es uno de sus elementos constituyentes que debe ponerse en practica

en conjunto con los cambios en el estilo de vida y en la actitud mental de cada quien.

A la hora de describir el concepto de alimentacién, se puede decir que este es el
proceso mediante el cual los seres vivos consumen diferentes tipos de alimentos
con el objetivo de recibir los nutrientes necesarios para sobrevivir. Estos nutrientes
son los que luego se transforman en energia y proveen al organismo vivo que sea
de aquellos elementos que requiere para vivir. La alimentacion es, por tanto, una de
las actividades y procesos mas esenciales de los seres vivos ya que esta

directamente relacionada con la supervivencia.
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La alimentacion siempre es un acto voluntario y por lo general, llevado a cabo ante
la necesidad fisiolégica o biolégica de incorporar nuevos nutrientes y energia para
funcionar correctamente. Los tipos de alimentacion pueden variar de acuerdo al tipo
de ser vivo del que estemos hablando. En este sentido, debemos mencionar
alimentacion herbivora (aquella que se sustenta soOlo de plantas), alimentacién
carnivora (que recurre sblo a la carne de otros animales) y finalmente la
alimentacion omnivora (combinacion de las dos anteriores y caracteristica del ser

humano).

Mientras que los vegetales y los animales recurren a la alimentacion como una
simple necesidad fisiolégica que busca cubrir las necesidades béasicas de
supervivencia, el ser humano ha transformado desde tiempos inmemoriales al
proceso de alimentacion en una situacion social en la que ademas de ingerirse los
productos deseados y Utiles, también se comparten experiencias y situaciones con
los pares. Con este fin, el ser humano ha desarrollado no sélo instrumentos que le
permitan obtener mas facilmente los alimentos, si ho también espacios y practicas
especialmente destinados a la alimentacion, pudiendo encontrar hoy en dia
diferentes tipos de alimentacién de acuerdo a cada necesidad individual.

Se considera que una buena alimentacién para el ser humano es aquella que
combina de manera apropiada todos los diferentes alimentos que se encuentran en
la naturaleza. La piramide nutricional es en este sentido un buen método para
establecer qué tipos de alimentos deben ocupar un mayor lugar en la alimentacién
de cada individuo y cudles un lugar menor. La alimentacién humana estad en muchos
casos ligada a la emocionalidad y por eso pueden desarrollarse faciimente
problemas de salud relacionados con este tema, por ejemplo desérdenes
alimentarios, obesidad, diabetes, malnutricion y otros problemas que no son

solamente consecuencia de factores bioldgicos.
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3.1.8.1. Promover una alimentacién sanay organizada desde los primeros

anos

La buena nutricién y la dieta balanceada son dos cuestiones fundamentales para
gue un nifio crezca de manera saludable, por ello es imprescindible que los agentes
socializadores, escuela, padres, se ocupen de promover en los mas pequefios
habitos saludables en materia de comida y por supuesto desalienten aquellos que

no lo son en lo mas minimo.

Entre las estrategias mas funcionales para conseguirlo se cuentan: establecer un
horario regular para la ingesta de cada comida, servir alimentos variados y
saludables, ser ejemplo siguiendo una dieta sana, desalentar peleas que tengan a
la comida como eje, incentivar que los chicos participen en el proceso de
elaboracion o seleccion de los alimentos, siempre siguiendo las pautas de dieta

balanceada y saludable.

Otra cuestion primordial es promover la comida en familia, es decir, que la familia
en pleno se siente a comer y saborear los mismos alimentos todos juntos. Esta
ademas es una buena manera de fortalecer lazos entre los integrantes y controlar

lo que los nifios comen.

3.1.8.2. Desordenes alimentarios tipicos

Entre los problemas de salud vinculados a una deficiente alimentacion se destacan

la obesidad, la bulimia y la anorexia.

La obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por la acumulacion de
grasas en el cuerpo. En tanto, entre las causas de la misma se sefiala justamente
la inclinacién por ingerir alimentos ricos en grasas saturadas, es decir, se ingresan
al cuerpo una mayor cantidad de calorias de las que el mismo necesita y es capaz

de sintetizar. Asimismo a esta tendencia normalmente se le suma el llevar una vida
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sedentaria, entonces, ambas cuestiones disponen un combo ciertamente peligroso

para la salud.

Por su parte, la anorexia y la bulimia son los principales trastornos alimenticios que
podemos padecer los seres humanos. Vale destacarse que las mismas tienen un

componente psiquico importante.

En el caso de la anorexia, el enfermo come muy poco o directamente no come

porgque se ve con sobrepeso aunque en la mayoria de las veces no lo tenga.

Y la bulimia se caracteriza por consumir en un periodo corto de tiempo muchos
alimentos ricos en calorias, y luego de ello, por la culpa que esto genera, se decide

eliminarlos del cuerpo provocandose vomitos.

Ambas enfermedades pueden ser tratadas con una psicoterapia que esté en

sintonia con el caso.

Mientras que la obesidad puede ser tratada a partir de una dieta balanceada, dirigida
por un médico especialista, realizando actividad fisica y por supuesto evitando el

consumo en exceso de alimentos ricos en grasas.

3.2. MEDICINA FAMILIAR

La medicina de familia o medicina familiar (MF) es la disciplina médica que se
encarga de mantener la salud en todos los aspectos, analizando y estudiando el

cuerpo humano en forma global (teoria holistica de la practica médica).

En cada pais es distinta su denominacion oficial: habitualmente se usan las
expresiones: familiar, de familia o comunitaria, de atencion integral, incluso con

combinaciones entre ellas.

El médico de familia realiza un tipo de ejercicio profesional de la medicina con un
cuerpo doctrinal claro, y delimitado por un conjunto de conocimientos, habilidades y

actitudes. Si bien los médicos de familia por su formacién pueden desempefar su
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trabajo en diversos campos laborales (servicios de urgencias y emergencias,
unidades técnicas, etcétera) su &mbito natural de actuacion es la atencion primaria
(Starfield & Aspachs, 2001).

La Medicina Familiar es una especialidad a la que algunos de sus precursores
describen como “horizontal” porque abarca areas que tedéricamente pertenecerian a
otras, en contraposicion a las tradicionales que se describirian como especialidades
“verticales” porque privilegian los conocimientos en profundidad referentes a un
organo o sistema. Algunas especialidades tienen su origen en la tecnologia:
radiologia, ultrasonografia, y demas relacionadas con imagenes. Otras, estan
ligadas a destrezas especificas como las diferentes practicas quirargicas o las
endoscopias. Las expresiones populares describen graficamente este concepto:
especialista de los huesos, del corazon, de los pulmones, del estbmago, etc. Frente
a esa vision los médicos de familia se definen como especialistas en personas,
dando mas énfasis al concepto totalizador al incorporar elementos del contexto:
“personas como totalidad, en su medio familiar y comunitario” (Suarez-Bustamante,
2008).

La Medicina Familiar es una especialidad médica que aunque se apoya en las
ciencias biologicas y clinicas las integra con las ciencias sociales y las del

comportamiento.

3.2.1. Fundamentos

A casi cuatro décadas de su nacimiento, la Medicina Familiar ha desarrollado un
importante cuerpo de conocimientos y una vision de la atencion médica centrada en
personas que le confiere identidad propia. Trae en su bagaje la herencia de lo
chamanico y de lo socratico; integra sus acciones en funcion de las necesidades
del paciente y su familia cumpliendo acciones preventivas, diagndsticas y
terapéuticas en forma longitudinal, en una relacién de continuidad a lo largo del

tiempo, que permite el cuidado del paciente en cada etapa de la vida y en cada fase



26

del ciclo vital familiar. Ademas de los aspectos biomédicos, el acento estd puesto
en el estudio de la familia y su dinamica, en sus funciones en la salud o enfermedad

del paciente.

Una hermosa reflexion de Gayle Stephns aporta luz a lo que hay debajo de un
meédico familiar: “Ser clinico en medicina familiar, no significa ser anti-intelectual,
acritico, empirico, antitecnoldgico, sentimental o utépico; no es equivalente a tratar
con la intuicion, misticismo, sabiduria popular, filosofia barata o magia. Es
simplemente poseer una competencia clinica ampliada que permite ver y analizar

los padecimientos de la gente en su contexto” (Ceitlin & Gomes-Gascon, 1997).

En el altar de la medicina moderna hay dos deidades principales: la racionalidad y
el poder. EI médico de familia les tiene una devocién incompleta porque es un
converso del paganismo que tiene sus raices en la supersticion y lo magico. Sabe
de la agonia del sufrimiento humano y los limites de la racionalidad y el poder
cuando la vida se acaba; él adora a las diosas del amor, del perdén, y de la

reconciliacion, deidades largamente dejadas de lado por la ciencia.

Segun la Academia Americana de Médicos de Familia, "La Medicina Familiar es la
especialidad que brinda atencibn médica continua e integral para el individuo y la
familia. Es la especialidad que integra en profundidad las ciencias bioldgicas,
clinicas y del comportamiento. El ambito de la Medicina Familiar abarca a todas las
edades, ambos sexos, cada uno de los sistemas y 6rganos y cada entidad de la
enfermedad. La Medicina Familiar (MF) es la efectora de la Atencién Primaria (AP)
y al igual que la mayoria de las demas especialidades médicas, posee un cuerpo
de conocimientos propio, asi como instrumentos y habilidades que le permiten
diferenciarse en el objeto de su practica. El médico de familia es el profesional
responsable de proveer atencién integral y continua a cualquier individuo- desde la
Atencion Primaria, puerta de entrada al sistema sanitario- que busca atencion
meédica a través de sus servicios o coordinando el uso apropiado de estos con otros

niveles de atencion, teniendo en cuenta tanto las necesidades de su poblacion,
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como los recursos disponibles en la comunidad a la que sirve (Starfield & Aspachs,
2001).

La MF hace hincapié en la responsabilidad permanente de la atencion de la salud a
través del primer contacto y la evaluacion inicial a través de la atencion continua de
problemas crénicos. Prevencion y deteccidn precoz de la enfermedad son
caracteristicas esenciales de esta disciplina. Coordinacion e integracion de todos
los servicios de salud necesarios con la menor cantidad de fragmentacion y las
habilidades para manejar la mayoria de los problemas, permiten a los médicos de
la familia proporcionar una atencion rentable de la salud (Ceitlin & Gomes-Gascon,
1997).

3.2.2. Evolucién

La MF parece surgir de modo mas o menos intempestivo, en el mundo; sin embargo,
esta especialidad so6lo ha podido concretar su espacio luego de una prolongada
basqueda. En la época moderna, esta travesia se inicié en Inglaterra, donde desde
la década de los 40 del siglo pasado, los ingleses reforzaron su sistema de General
Practitioners (Médicos Generales), persiguiendo revalorizar la herencia de los
antiguos médicos de cabecera y desarrollar un nuevo tipo de profesionales, capaces
de atender al paciente sin importar sexo, raza, padecimiento u otra caracteristica,
aportandole un enfoque cientifico y ampliando su capacidad de brindar un adecuado
mantenimiento de la salud y una atencion resolutiva de primer contacto en el

contexto de su familia y comunidad.

Esta experiencia se trasladd a Estados Unidos, donde producto de una
recomendacion contundente de 1966, en el afio 1969 la American Medical
Association (AMA) aceptdé a la MF como la  especialidad numero 20.
Posteriormente, a fines de la década de los 60 e inicios de los 70 (luego del éxito en
el Reino Unido y Estados Unidos) se inicié en Iberoamérica una primera ola de
impulso a la MF. Esta accién promovida en Latinoamérica, entre otros, por la

Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades (FEPAFEM), la
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Fundacion Kellogg y por actores institucionales europeos en Espafa, consistio en
la realizacion de multiples simposios internacionales, seminarios, proyectos
demostrativos, etc. dirigidos a la sensibilizacion de actores clave que pudieran

impulsar la MF.

Sea por relacion causal o meramente circunstancial, durante las décadas de 1960
y 1970, diversos paises como Cuba, México, Panama, Venezuela, Bolivia y Espafia
iniciaron sus programas institucionales y formativos basados en MF. No obstante,
el desarrollo fue heterogéneo y en la actualidad Cuba y Espafia tienen buena parte
de sus sistemas de salud basados en médicos de familia y orientados hacia sus
familias adscritas, con énfasis en la atencion comunitaria basada en la gratuidad y
jerarquizaciéon de niveles de atencidén, enfoque epidemiolégico y aproximacion
equitativa a la poblacion; en México, la MF abarca al primer nivel de la atencién del
sistema de la seguridad social. En los otros paises citados, la expansion nacional
ha sido bastante limitada. Una segunda ola de impulso a la MF en el continente
puede ser identificada a partir de los afios 90 y tiene como hitos a las conferencias
de Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la World Organization of Family
Doctors (WONCA) de noviembre de 1994 en Ontario, Canadéa (Gallo-Vallejo et al.,
1999).

Posteriormente, en Brasil, se inici6 el Programa de Saude da Familia en la segunda
mitad de la década de los 90. También Chile y Argentina iniciaron, por dicha época,
politicas agresivas para expandir la formacion de médicos familiares y multiplicar

los modelos regionales de atencién basados en esta especialidad.

Igualmente, se desarrollaron diversas iniciativas en el area de la Medicina Familiar
e Integral, en paises de la region como Costa Rica, Colombia, Ecuador, Venezuela

donde tienen consolidados programas de posgrado en MF. (Tejerina et al., 2009).

En el Peru, la necesaria expansion de la MF lleva por lo menos una década de
atraso en relacion con otros paises del continente. No obstante, entre nosotros esta

especialidad también tiene su historia. El residentado médico para formar
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especialistas en Atencién Primaria (AP) se inicié en el Pert en 1989, con el nombre
de "Medicina General Integral” en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos
(UNMSM), y con la denominacion de "Medicina Familiar® y "Medicina Integral
Familiar", en la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y Universidad
Federico Villarreal (UNFV), respectivamente. En todas estas experiencias, poco
después de iniciada la especializacion, adquiri6 la denominacion uniforme de

Medicina General Integral.

En el interior del pais, la Universidad Nacional de Trujillo (UNT) establecid la
especialidad de Medicina Familiar en 1990. Desafortunadamente, el mercado
laboral que esperaba a los egresados de dichas especialidades no era favorable vy,
dado que no se crearon plazas diferenciadas para médicos familiares o integrales,
las Gnicas posiciones asistenciales para ellos eran como médicos generales y sin
mayores incentivos para ser especialistas. Por ello, desde los afios 90 hasta la
primera mitad de esta década del nuevo milenio, la mayoria de egresados fueron
absorbidos para actividades gerenciales en el Ministerio de Salud y ESSALUD
(Seguro Social), no ejerciendo actividades asistenciales segun el perfil profesional
para el que fueron formados.

3.2.3. Caracteristicas

La Medicina Familiar es una especialidad del &mbito clinico ambulatorio que se
ocupa de la atencion integral del paciente y su familia. Por tratarse de una disciplina
integradora, su campo de accion no se limita a un érgano o sistema en particular
sino a la globalidad y contexto de las diferentes situaciones de salud/enfermedad
que pueden ocurrir a lo largo de la vida de una persona. Se trata de una especialidad
sumamente amplia y compleja con herramientas y conocimientos que le son propios
y para poder ejercerla se requiere de una formacién especifica de posgrado
(residencia, concurrencia) y una actualizacién continua. Su formacion incluye,

principalmente, el entrenamiento en los problemas de salud de manejo ambulatorio
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mas frecuentes, independientemente del 6rgano o sistema que se vea afectado, asi
como el seguimiento y la atencion de problemas que puedan requerir

hospitalizacion.

Mas alla del contexto donde se ejerza la Medicina Familiar, un médico de familia
esta capacitado para la realizacion de distintas intervenciones como ser: entrevistas
familiares, la asistencia de nifios, adultos y ancianos, la realizacion de practicas
ginecoldgicas, el seguimiento de embarazos, cirugias menores, partos, entrevistas
psicosociales y toda otra practica que esté relacionada con la resolucion de
problemas frecuentes en su &mbito de practica profesional.

Debido a las mdltiples situaciones que afronta un médico de familia, la especialidad
es, quizas, una de las mas flexibles y eclécticas y su desarrollo estd modelado por
las necesidades y caracteristicas de la familia. En este contexto se encuentra
implicita la cultura, el sistema de salud, las instituciones y las particularidades del

paciente y su entorno

A modo de resumen describiremos algunas de las caracteristicas fundamentales

gue constituyen e identifican a la Medicina Familiar:

¢ El modelo de relacion médico paciente longitudinal que se entabla con las
personas y su familia conlleva a una modalidad de atencion en la cual el
contacto entre el paciente y su médico no esta solo limitado a la situacién de
enfermedad (es decir, para ver al médico no es necesario estar enfermo) lo

gue permite acceder a estrategias de prevencion y de vida saludable.

e El conocimiento mutuo que se construye a lo largo del tiempo entre el
paciente y su médico genera un vinculo de confianza y respeto que
constituyen una de las herramientas diagnosticas y terapéuticas mas
potentes que utiliza la Medicina Familiar. La posibilidad de seguir durante
muchos afos a un paciente hace que se conozcan sus preferencias, valores,

creencias y caracteristicas individuales asi como la dinamica familiar y su
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contexto social, contando con informacion que facilita su cuidado ante los

diferentes problemas de salud.

e La capacidad de asistir a las personas y familias en las distintas edades de
la vida (nifiez, adolescencia, juventud, adultez, vejez) hacen posible integrar
la dindmica familiar y el contexto y asi trabajar en las diferentes crisis vitales,

que iran transcurriendo normalmente a lo largo de la vida.

e Debido a que se trata de una especialidad que atraviesa a la medicina de
manera transversal, el médico de familia esta preparado para trabajar en
equipo y coordinar el cuidado de la salud de sus pacientes teniendo en
cuenta las competencias e incumbencias de los demas profesionales de la

salud (médicos especialistas, enfermeros, kinesidlogos, nutricionistas).

¢ El médico de familia estd formado para proporcionar una escucha amplia,

abarcativa e integradora de los planos fisicos y emocionales.

o El respeto a la autonomia del paciente y el principio de “primero no dafar”,
en definitiva, de no enfermar a los sanos y de no complicarles la vida a los
enfermos, son principios centrales de la Medicina Familiar (Ceitlin & Gomes-
Gascon, 1997).

3.2.4. Principios de la atencion del médico familiar

Existen tres principios esenciales que caracterizan la Medicina Familiar. La

integralidad, continuidad y atencién gerencial.
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Integralidad

La integralidad se refiere a que el médico debe considerar al paciente como un todo
integral, bajo un enfoque holistico. Histéricamente, la medicina se ha especializado
en el estudio del cuerpo humano por érganos y sistemas, de manera vertical.
Mientras tanto, el médico familiar debe aplicar un método clinico restrictivo
considerando a la persona como un todo, desde las perspectivas espirituales y
biopsicosocial. El especialista en medicina familiar considera a las enfermedades,
paciente, familia y comunidad como un todo, tomando en cuenta la medicina social

y preventiva.
Continuidad

El médico familiar adquiere la responsabilidad de un nimero de familias desde que
atiende un determinado paciente. Como se manifiesta en el principio anterior, el
especialista en Medicina Familiar debe atender integralmente al paciente,
involucrando a su familia y comunidad. El paciente presente ventajas cuando es
atendido por el mismo médico, que conoce su historia clinica y puede darle un
seguimiento a la enfermedad desde su origen. Ademas, el paciente y su familia
expresan confianza en el médico familiar debido a la continuidad de la atencién que

se realiza en Medicina Familiar.
Aspectos gerenciales

Otro principio del médico familiar es la capacidad para dirigir un sistema de salud,
puesto que coordina los recursos que disponen para administrarlos eficientemente
y generar el mayor rédito posible. Entre otras funciones, puede administrar la

admision en segundo y tercer nivel de atencion (Suarez, 2011).
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3.2.5. Importancia del médico familiar

La atencidon médica debe estar orientada hacia la atenciéon primaria, que pueda
cubrir el requerimiento de personas que necesitan atencion médica (Starfield &
Aspachs, 2001). En este sentido, la medicina familiar representa un giro total en la
formacion médica tradicional, apuntando hacia un modelo integral con un enfoque

holistico.

El contacto directo con la colectividad, es una caracteristica fundamental del
especialista en medicina familiar, debido a que la realiza de manera personal,

comprensiva y humanistica (Kroeger & Luna, 1992).

En la ciudad de Ontario, Canad4, en el afio 1994 se realizé el Foro Internacional
con el aval de la OMS y la Organizacion Mundial de Médicos Familiares, por sus
siglas en inglés WONCA; en donde el principal objetivo fue generar un consenso
respecto al papel del médico de familia frente a la realidad actual de los servicios de
salud. Se menciona también, que los colegios y asociaciones de médicos familiares
juegan un papel muy importante en la informacion o la percepcion que tiene la

poblacién respecto a esta especialidad

En cuanto al sistema de salud, debe gestionarse adecuadamente el uso de
recursos, destinando mayor atencion en la calidad de las practicas médicas
(Starfield & Aspachs, 2001). Finalmente, en el ambito educativo sugieren poner
mayor énfasis en la ensefianza de esta disciplina en las facultades de Medicina, de
modo que el estudiante reciba una formaciéon que les permita aplicar acciones
generalistas y especialistas segun las necesidades del paciente y asegurando la

continuidad en el tratamiento médico.
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3.2.6. Perfil profesional del médico de familia

En la literatura médica, especificamente en la relacionada con atencion
primaria/medicina de familia, es relativamente facil encontrar diversas descripciones
(algunas de ellas presentadas en forma de auténticos listados) de aquellas
caracteristicas que debe reunir el buen médico general o médico de familia. No
resulta nada sorprendente que todas ellas sean en general bastante parecidas entre
si, ya que se estan refiriendo a un mismo tipo de profesional, aunque también es
cierto que si difieren en aspectos concretos, dependiendo del tipo de préactica
profesional que se realiza en unos u otros paises (sirva como ejemplo de ello la
desigual orientacién familiar y/o comunitaria entre los médicos de familia) (Gallo-
Vallejo et al., 1999).

Es por ello que una primera aproximacion al perfil profesional del médico de familia,
y la que resultaria mas sencilla, puede hacerse describiendo aquellas
caracteristicas que, debieran exigirse a este profesional, de lo que nos podria
resultar un listado posiblemente bastante largo y en el que, con seguridad, no
faltarian caracteristicas como éstas: buen clinico, cientifico, docente, consejero de

sus pacientes, educador, actualizado, compafiero, accesible, competente, etc.

Sin embargo, la utilidad de estos listados de descripciones es relativa y creemos
gue puede ser mucho mas util establecer y desarrollar unas areas de practica
imprescindibles, de mayor a menor importancia (segun el orden en que son

desarrolladas), para el médico de familia.

Se establecen, por tanto, cinco grandes areas de practica profesional del médico de

familia, que son las siguientes:
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3.2.6.1. Areade atencién al individuo

La primera responsabilidad del médico de familia es la de prestar una atencion
clinica efectiva y eficiente. Para ello, deberd poseer una serie de conocimientos,
habilidades y actitudes que le capaciten para llegar a conocer el origen del problema
gue causa la demanda (diagndstico), darle respuesta (tratamiento) y conseguir su

desaparicion (curacion).

El médico de familia atiende el proceso diagnéstico y terapéutico de toda una serie
de problemas clinicos frecuentes, procurando que el paciente permanezca lo mas

cerca posible de su comunidad natural.

La responsabilidad del médico de familia se extiende a la asistencia de
enfermedades agudas y cronicas, ya sea con caracter urgente, ya en la consulta de
demanda o programada; favoreciendo la accesibilidad del individuo, tanto en la
consulta como en el domicilio. Igualmente, ante problemas mas graves y cuando lo
juzgue oportuno, el médico de familia coordinara la colaboracion con otros

especialistas, asi como el ingreso hospitalario.

La atencién del médico de familia al individuo se realiza en todas las etapas del ciclo
vital y, al estar implicado en todas las etapas de la historia natural de la enfermedad,
podra participar en el cuidado de la salud en todas sus formas de intervencion,
mediante actividades de promocién, prevencién, curacion y rehabilitacion. En su
tarea, ademas de la practica clinica tradicional mediante la elaboracién de la historia
clinica, con la exploracion fisica y las pruebas complementarias, se incluye también
la practica del diagnostico precoz y la busqueda de factores de riesgo en individuos

asintomaticos.

Los pacientes que acuden al médico de familia no presentan habitualmente
problemas fisicos o psicolégicos puros, sino que generalmente muestran una
compleja mezcla de factores fisicos, psicolégicos y sociales, por lo que en medicina
de familia tener en cuenta esta influencia puede llegar a ser clave para detectar y

manejar correctamente una mayoria de pacientes. La atencion del individuo como
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un ser biopsicosocial tiene en el médico de familia un experto, capaz de integrar las

dimensiones psicoldgicas y sociales junto a las puramente organicas.

La sociedad demanda la figura de un médico de familia que posea una adecuada y
actualizada formacién cientifico- técnica. Pero también se le exigen cualidades
humanas que lo hagan digno de confianza en la relacion personal, ya sea para
solicitarle consejo en los cuidados de salud, como para recibir apoyo en el

sufrimiento de la enfermedad.

Por todo ello, la relacién médico-paciente representa un lugar privilegiado dentro de

la actividad profesional del médico de familia.

3.2.6.2. Areade atencion a la familia

El tridngulo formado por el individuo, la familia y el médico constituye la base de la

medicina familiar.

La familia, en tanto que medio social inmediato del individuo, tiene una importancia
trascendental en como y de qué enferman sus miembros, cuando y de qué forma
expresan la necesidad de atencion sanitaria y en la manera en que se produce la

resolucion del problema.

La familia constituye, en su lado positivo, un recurso fundamental en el
mantenimiento de la salud de sus componentes y también en el cuidado y la
resolucién de problemas cuando alguno de ellos enferma. Pero también, en su
aspecto negativo, puede generar enfermedades, asi como estilos de vida no

apropiados.

La familia, en su ciclo vital, se encuentra periddicamente sometida a crisis,
derivadas tanto de su propia estructura como del crecimiento y maduracion de sus

miembros por elementos externos, como la enfermedad o la muerte. De como
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resuelva la familia estos eventos dependerd su estabilidad y comportamiento

futuros.

Los problemas de salud o, en su grado extremo, la muerte de uno de los miembros
de la familia ponen en marcha toda una serie de mecanismos destinados a
mantener su equilibrio interno, que pueden llevar al grupo a crisis. Estas pueden ser
de tal envergadura que lleguen a influir de manera negativa en la evolucion del

proceso.

3.2.6.3. Areade atencién ala comunidad

Todos los textos y documentos que definen el perfil profesional o la practica del
médico de familia incluyen la necesidad de su conocimiento de los problemas de
salud de la comunidad, asi como de los recursos de la misma, tanto sanitarios como
de otros sectores, para poder priorizar las acciones que den respuesta a los
problemas locales de mayor importancia. Julian Tudor Hart lo expresaba asi en A
new kind of doctor, en 1981: «El cambio que propongo es constituir grupos de
generalistas responsables de la salud general de sus barrios tanto como de la
atencion personal de sus pacientes.» También, en 1981, Sidney Kark afirmaba, en
su definicion de lo que él bautiz6 como «community oriented primary care» (atencion
primaria orientada a la comunidad), que «habia existido (en el pasado) una
desafortunada separacién entre la medicina comunitaria y la atencién primaria»,
cuando «... no hay ninguna razén para que la atencién primaria deba limitarse al
tratamiento y cuidado de los pacientes individuales» (Gallo-Vallejo et al., 1999;
Starfield & Aspachs, 2001).

3.2.6.4. Areade docencia e investigacion

El reconocimiento de las funciones de docencia e investigacion en los equipos de
atencion primaria representd en su dia una importante novedad, cuyo desarrollo

practico ha supuesto una notable mejora cualitativa y cuantitativamente de la
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investigacion realizada en este primer nivel de la atencion. Es indudable que los

médicos de familia deben hacer todo lo posible para realizar actividades incluidas

en esta area, ya que ello llevara a mejorar su formacion, prestigio cientifico y

ejercicio profesional.

Una vez finalizado el periodo de formacion, el médico de familia (como cualquier

otro profesional) necesita desarrollar una actividad continuada de formacion, ya que

ningun

periodo de aprendizaje garantiza indefinidamente una preparacion

adecuada para el desarrollo correcto del ejercicio profesional, influyendo en ello

diversos factores:

v
v

Tasa de olvido de los conocimientos adquiridos.

Deformacién del conocimiento, debido al uso selectivo en la préactica diaria
de sélo una parte del mismo.

El progreso cientifico y tecnolégico acelerado hace que los estandares de
la practica médica estén cambiando continuamente.

Los profundos cambios sociales y epidemioldgicos, que traducen las
modificaciones en los patrones de morbimortalidad, originan a su vez
cambios en las necesidades y en las demandas de la sociedad y los
profesionales.

Por otra parte, la gran amplitud de conocimientos, habilidades y tareas que
debe dominar el médico de familia hace todavia mas compleja esta
formacion continuada. Tal es asi que se ha sugerido que ésta debe
focalizarse en problemas de salud que relnan estos rasgos: son
importantes para los pacientes y afectan a mas del 1% de la poblacion. En
ellos, el médico de familia es una fuente importante de atencion. (ii) Pueden
ser atendidos en el ambito de la asistencia ambulatoria, sin necesidad de

usar equipos o procedimientos caros y complejos.

Existe evidencia fiable de que una buena atencion médica en el centro de salud es

capaz de mejorar la salud del paciente (Gallo-Vallejo et al., 1999).
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3.2.6.5. Areade apoyo

En esta se incluyen varias sub-areas de la practica del médico de familia que, en
mayor o menor grado, estan formando parte de su actividad diaria, individualmente
0 en coordinacion con otros profesionales, como son el trabajo en equipo, los
sistemas de registro e informacion, la gestion de recursos y administracion sanitaria

y, por ultimo, la garantia de calidad (Gallo-Vallejo et al., 1999).

3.2.7. Medicina familiar en Ecuador

En la ultima reforma de la Constitucion de Ecuador, la familia ha sido explicitada
como «el eje fundamental de la sociedad», y también se menciona la «promocién
de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario» (afio 1998), por lo que
el modelo de medicina familiar resulta adecuado para cumplir estos mandatos v,
ademas, es el promovido por la sociedad civil; a pesar de ello, ain no hay partidas
presupuestarias en el sector publico para médicos de esta especialidad,
manteniéndose la contrataciébn para médicos de las especialidades clasicas y
médicos generales. El sector privado ha iniciado una convocatoria para que los

puestos de trabajo sean ocupados por médicos de familia.

El nimero de médicos que practican la especialidad sobrepasa los 100 en todo el
pais.

No hay todavia un proceso de certificacion ni una publicacién cientifica de la
especialidad.

3.2.7.1. Futuro de la medicina familiar en el pais

La medicina familiar como estrategia de la atencion primaria de salud esta siendo

tomada en cuenta cada vez con mayor importancia para conformar los equipos de
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salud en los niveles primario y secundario de atencion del sector privado. En el
sector publico, sus planes y programas estan tomando como partida el modelo de
medicina familiar, aun cuando todavia no hay actores reales que ocupen esos
puestos de trabajo (Starfield & Aspachs, 2001).

La Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar es la agrupacién que aglutina a todos
los médicos que han hecho un curso formal de medicina familiar avalado por una
Universidad. Se trata de una sociedad cientifica, sin fines lucrativos, organizada,
autosuficiente, que ha dirigido permanentemente sus esfuerzos hacia su

reconocimiento en el pais por la calidad de sus servicios.

Su mision es conformar un espacio de formacion cientifica continua a los médicos
familiares y de atencion primaria del Ecuador, fomentando la préactica de la medicina
familiar en el Sistema Nacional de Salud, el cual ain se encuentra en construccion.
Promueve, a través de sus asociados, la atencidn de calidad y calidez, el trabajo en
equipo, el respeto mutuo y a la diversidad, la actualizacion cientifica y humana
permanente, la solidaridad para con la comunidad y la productividad cientifica
(Tejerina et al., 2009).

En la Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar hay la voluntad politica y, de
hecho, se han incluido en su agenda temas de vital importancia, como la conversién
de médicos generales a especialistas en medicina familiar y la socializacion de los
acuerdos minimos en la formacién de recursos humanos para que quienes ofertan
estudios de cuarto nivel en el ambito de la medicina familiar los apliquen (se refiere
a la divulgacion en estamentos de poder de la carta de Margarita y Santiago del
CIMF-WONCA sobre formacion de recursos humanos en medicina familiar).

3.2.8. Investigacion en medicina familiar

La investigacion en medicina familiar es esencial. Pero existen importantes brechas

en el conocimiento que tenemos en este campo basado en una perspectiva



41

biopsicosocial, y las evidencias que se generan son aun bastante aisladas, en
comparacion con la produccion de trabajos centrados en hospitales o basados en
la utilizacion de tecnologias sanitarias, pilares del modelo biomédico. Esta falencia
de investigacion se da tanto desde la perspectiva de la gestion de la atencion médica

primaria como de la practica clinica (Suarez-Bustamante, 2008).

La brecha en el conocimiento, mucho mas profunda en nuestro medio, se da no sélo
en la estructura, sino también en los procesos y en los resultados que nos
proponemos. Por ejemplo ¢ Cuénto conocemos de las expectativas y necesidades
de las comunidades acerca de los cuidados de su salud? ¢ Conocemos tanto de las
entidades nosoldgicas y sus procesos diagndsticos-terapéuticos, como de las
necesidades psicoldgicas, sociales o culturales en salud? ¢Cuanto conocemos de
la accesibilidad y la efectividad global del modelo de atencion centrado en el hospital
respecto de un modelo de atencién basado en la medicina familiar? ¢Qué espera
una familia de su médico? ¢ Cudl es el impacto del autoconocimiento del médico en
las destrezas interpersonales que posee? Todas estas respuestas se pueden
encontrar cuando un programa de investigacion refuerza un nuevo paradigma en la

asistencia sanitaria.

3.2.8.1. Métodos de investigacion en atencién primaria

Requiere principalmente un cambio en nuestra actitud respecto al rol de los equipos
de atencién primaria en la implementacion, que deberia ser progresiva devolviendo
principalmente la investigacién, como herramienta de construccién de conocimiento

a las comunidades, y al consultorio de los médicos.

Todo esto requiere de un proceso de capacitacion, la disponibilidad de recursos, y
un sistema de registros que permita desarrollar este modelo de “investigacién en
consultorio” e “investigacidon en comunidad”. Solo por dar ejemplos: cualquier
iniciativa o programa que se implementa es pasible de ser estudiado en un proceso

de planeamiento-implementacion-evaluacion continua, o una serie de casos de
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nuestros consultorios en los que indagamos acerca de los problemas de relacion
médico-paciente-familia, el registro sistematizado de un taller con pacientes y

familias acerca de un tema de salud (Starfield & Aspachs, 2001).

Cualquier estudio requiere de una correcta planificacion, el desarrollo de un
protocolo con una coherencia interna que tiene una secuencia: pregunta de la
investigacion-disefio-variables-resultados coherente, es esencial para que nuestra

produccion cientifica tenga calidad.

Las cuestiones referentes a la atencién médica orientada a la familia y la comunidad
o del proceso de atencion centrado en el paciente muchas veces no pueden ser
contestadas por ensayos clinicos multicéntricos o meta-andlisis, sino que requieren
una revision metddica de nuestra practica cotidiana y la de nuestro equipo de
trabajo, en conjunto con las familias. Y desde esta perspectiva las metodologias de
investigacion provenientes de las ciencias sociales se convierten en un recurso

estratégico.

3.2.8.2. Metodologias de ciencias sociales aplicadas en biomedicina

Las pruebas que provienen de ensayos clinicos y meta-analisis son algo asi como
el alma del modelo biomédico que busca ser eficiente. Su conocimiento es de vital
importancia para orientar la toma de decisiones diagndsticas, preventivas y
terapéuticas. Pero pareceria, como destaca lan McWhinney en un reciente editorial,
gue este tipo de investigaciones estan sobrevaluadas, y que la investigacién como
herramienta de construccion del conocimiento en Medicina ha abandonado los
consultorios. Los equipos de atencion primaria pueden desarrollar estudios de
investigacion valiéndose de los disefios y métodos de la epidemiologia clinica asi
como de las herramientas de la investigacion cualitativa, o incluso con disefios
mixtos. Un estudio de caso, un grupo de foco, asi como métodos estadisticos de

analisis de datos pueden constituirse en herramientas para este proceso.
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3.2.9. Médicos familiares y comunitarios de la PUCE

Finalmente, la revision planteada en el marco tedrico tiene su génesis en un
macroproyecto donde se da inicié al programa de medicina familiar y comunitaria
en 1987. Dicho acontecimiento tuvo su origen en el programa de posgrado de la

Universidad Catolica de Cuenca en convenio con el Hospital Vozandes Quito.

Sin embargo, en el afio 2005 ya se establecen algunos programas formales de
formacién: en Quito (2), Esmeraldas (1) y Loja (1).

Cabe destacar que en el sector privado funcionan 20 centros de medicina familiar
en la capital del pais y otros 20 estéan distribuidos en provincias, como Guayas,
Azuay, Loja, Imbabura y Esmeraldas.

Hasta el afio 2006, se han certificado un total de 50 médicos en la ciudad de Quito.

Si bien, los médicos familiares se consideran especialistas, las especialidades

tradicionales tienen dificultades para adaptar esta nueva especialidad en el pais.

Los programas que forman médicos especialistas en medicina familiar tienen una

duracion de 3 afios (Romero et al., 2006).

El Ministerio de Salud Publica suscribié un convenio de cooperacién reciproca con
la Pontificia Universidad Catélica de Quito, para desarrollar un programa de estudios
de postgrado bajo la figura de becas. En el caso de Manabi, el convenio permite a
los becarios recibir un 60% de tutoria y 40% de practica en los centros de salud
Manta, San José, Cuba Libre y Montecristi. Direccién Distrital 13D02 del Ministerio
de Salud Publica 2015.

La primera corte de médicos familiares de la PUCE Manabi, con un total de 38
meédicos graduados especialistas en medicina familiar y comunitaria se encuentran
distribuidos en las siguientes localidades: Manta, Portoviejo, Andrés de vera,
Calderon, La Pifionada, los Angeles de Colon, 1 de Mayo, Mejia, San Pablo, Colén,

Jaramago, Los Esteros, Maria Auxiliadora, Santa Clara, EI Aromo, Céarcel, Estancia
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Las Palmas, Lednidas Proafio, Chone, Jipijapa, y Pajan, aportando al desarrollo de

un modelo de atencion integral.

Estos médicos en su mayoria, estan en territorio dando atencion a la poblacién y

por lo tanto implementando el modelo de atencion integral.
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CAPITULO IV: METODOS

4.1. Perspectiva epistemoldgica

Cabe mencionar que normalmente se manejan 2 perspectivas teoricas: el
positivismo (realidad objetiva) y la fenomenoldgica. La perspectiva epistemoldgica
usada fue la fenomenoldgica, la misma que surge a finales del siglo XVIIl y comienzo
del XIX; considerando a Edmund Husserl como el fundador de esta escuela; quien
refiere que es el estudio de los fendmenos de la manera en que son
experimentados, vividos y percibidos por el hombre; intentando ver las cosas desde
el punto de vista de otras personas mas no de los autores (Bolio, 2012).

La fenomenologia nace de la necesidad de explicar y comprender una realidad
social observada en un grupo; desde el punto de vista fenomenolégico, la primera
etapa es la descripcion completa que refleje la realidad a través de la observacion
directa para investigar mas del campo a estudiar, un didlogo o entrevista en
profundidad para reconocer los términos y los sintomas que serviran de guia para
la entrevista semiestructurada, que ayudara con las representaciones y posterior a
eso se realizara la recoleccion de datos generales e interpretacion de las entrevistas

individuales bajo el analisis de contenidos del discurso (Taylor & Bogdan, 1986).

4.2. Ubicacion

La investigacion se llevé a cabo en la ciudad de Manta, también conocida como San
Pablo de Manta, es una ciudad ecuatoriana; cabecera cantonal del Canton Manta,
asi como la urbe mas grande y poblada de la Provincia de Manabi. Se localiza en
una bahia, que le ha dado la caracteristica de puerto internacional en la costa del
océano Pacifico, al centro de la region litoral del Ecuador, en los flancos externos
de la cordillera occidental de los Andes, a 6 msnm y con un clima seco tropical de

23°C en promedio.



46

NoTE

®

QOcéano 2
Pacifico  Cabo San M?l'eo San M

BAHIA C = MANTA
Punta Murciélago . -’A =

=,

» %

MANTA
ateo —% e

w» Zfsanta
Punta de la Barca ﬁarianna . Bociod

Chacras de Mal

CANTON
MONTECRISTI

Figura 3. Mapa a escala del canton Manta.
Fuente: http://www.manabi.gob.ec/cantones/manta

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INEC (2010),
Manta tiene una poblacion de 226.477 habitantes. Del total de la poblacion del
canton Manta, 111.403 habitantes son de sexo masculino, representando el 49,19%
y la poblacién de sexo femenino alcanza 115.074 habitantes; simbolizando el 50,81

% del total de la poblacién.

Con respecto a la salud, el cantdén cuenta con el Hospital Docente Rafael Rodriguez
Zambrano, que se encuentra a 1 km de distancia del centro de salud tipo C de

Manta, en donde se realiz6 esta investigacion.

4.2.1. Centro de Salud tipo C de Manta.

El 20 de septiembre de 2016 se inauguro el Centro de Salud tipo C de Manta, el
cual brinda servicios de prevencién, recuperacién y rehabilitacion de la salud
mediante las areas de: consulta externa, medicina familiar, odontologia, salud
mental, obstetricia, emergencia las 24 horas, maternidad de corta estancia,

laboratorio, imagenologia, farmacia y promocion de la salud.
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El centro de Salud cuenta con 4 médicos familiares graduados en la primera corte
de la PUCE sede Manabi, que dan atencion en el area de consulta externa, al igual
que tutorias. Ademas, cuenta con un area de emergencia de 24 horas en donde
realizan sus guardias los posgradistas en medicina familiar. Cuenta también con
calificacién de discapacidades, obstetricia, ginecologia, nutricién, dermatologia,
pediatria, odontologia, salud mental, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del

lenguaje, estimulacién temprana y psicorehabilitacion (MSP, 2019).

MANTA é'ﬂ

P TIPOC

Figura 4. Fotografia del Centro de Salud Manta tipo C.
Fuente: https://www.salud.gob.ec/centro-de-salud-tipo-c-manta/

4.3. Disefio metodoldgico

El enfoque metodoldgico usado es de tipo cualitativo; ya que lo que se busca es
comprender las representaciones sociales, con la finalidad de identificar creencias,
practicas y valores sociales que surgen con la forma de pensar y actuar de cada
individuo en un grupo determinado. Lo cualitativo sirve para recolectar, interpretar y
analizar de forma concreta los aspectos significativos relevantes de las conductas

del grupo; los mismos que se captan del lenguaje o del discurso de otras personas.
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Se utiliz6 el método etnogréfico para comprender los comportamientos de la
sociedad o de un grupo de personas; el mismo que se basa en la observacion y

posterior analisis de los significados culturales compartidos (Monje, 2011).

La estructura metodolégica se formulé bajo el mismo marco de preguntas para
ambas estrategias, las cuales se realizaron a los pacientes que fueron sujeto de
estudio. Se plantearon contiene 12 preguntas que fueron utilizadas para hacer un
analisis de caracter cualitativo sobre la percepcion que tienen los pacientes de la
atencion integral que brinda el médico de familia, también se incluye una ficha de
identificacion que determina las caracteristicas de los informantes. Cabe mencionar,
qgue en el desarrollo de la entrevista se emplearon palabras que sean de facil

entendimiento para la muestra evaluada.

4.4. Nivel tecnologico

4.4.1. Tipo de instrumento

La entrevista es una técnica cualitativa, que fue empleada para la recoleccion de
datos en la presente investigacion. En este trabajo se tomd la entrevista
semiestructurada para registrar los datos observables, de una forma directa. Las
preguntas desarrolladas fueron realizadas para conocer la percepcion de la atencion
que reciben los pacientes atendidos por los médicos especialistas en medicina

familiar graduados de la primera cohorte de la PUCE, sede Manabi.

Con la finalidad de triangular la informacion obtenida, se emplearon dos estrategias
para captar diversos puntos de vistas de la poblacion estudiada, de modo que se
realizaron grupos focales y entrevistas a profundidad de informantes claves
individuales. En todas las etapas de recoleccion de datos se documentd la
informacion reportada por la poblacion analizada.
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4.4.1.1. Entrevistas a profundidad

Los pacientes entrevistados fueron tomados al azar, después de que acudian a la
consulta externa del centro de salud tipo C de Manta. Las personas que participaron
como aportantes de la investigacion debian cumplir con la condicion de que tuvieran
mas de dos consultas por el especialista en medicina familiar. La entrevista se
realizé a 10 personas, 4 hombres y 6 mujeres, en la sala de reuniones de la misma
institucién, en un ambiente sin interrupcion que brindé tranquilidad y mejor apertura

de las informantes.

Se determind con anticipacién la informacion relevante que se queria obtener, se
realizaron preguntas mixtas alternando preguntas estructuradas y espontaneas
abiertas, dando apertura a recibir una serie de respuestas, e ir entrelazando temas,
profundizando caracteristicas especificas del informante (Pérez, 2009). En estas
entrevistas, el tema de investigacion fue percibir la atencién recibida por los
pacientes atendidos por los médicos de familia y el objetivo fue entender de los
participantes si la atencion que recibieron fue integral.

4.4.1.2. grupo focal

Las entrevistas a grupos focales son estrategias que permiten generar un espacio
para la discusion de las preguntas planteadas, de forma que se obtienen aportes
cualitativos desde distintas aristas y niveles de experiencia de los informantes.
Ademas, permiten discutir la informacién que posee cada individuo con la premisa
de generar conclusiones de la problematica investigada (Hatchett et al., 1997).
Evidentemente, la seleccion de esta estrategia corresponde a la necesidad de
captar informacion grupal en un ambiente en el cual los entrevistados tengan la
confianza para manifestar su percepcion de la atencién que reciben de los médicos

familiares graduados de la primera cohorte de la PUCE, sede Manabi.
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Las personas que participaron en la entrevista fueron seleccionadas de forma
aleatoria, las mismas que se encontraban en la rutina de actividad fisica prescrita
por los médicos familiares devengantes en el centro de salud tipo C, Manta. Esto
permitid6 a los investigadores conocer el grado de percepcion de los pacientes

atendidos por los médicos de familia en el centro de salud mencionado previamente.

Se entrevistaron 8 personas de sexo femenino, debido a que de la poblacion total
gue asiste a consulta, la mayoria son de este sexo. La no participacion de hombres
se asocia a que el hombre refleja poca participacion e interés en actividades fisicas

y ademas, delega estos asuntos a su pareja.

Segun los criterios de inclusion y exclusidn basados en parametros como la
confidencialidad, quien no estan de acuerdo con participar en las entrevistas, queda
excluido de la muestra de investigacion y por lo tanto, es lo que sucedié en el
momento de las entrevistas a grupos focales, puesto que 4 individuos de sexo
masculino decidieron no participar y 2 de ellos decidieron delegar esta actividad a

SuUS esposas.

4.5. Cobertura de lainvestigacion

45.1. Unidad de observacioén

La poblacion estudiada correspondi6 a pacientes que asisten a consulta externa del
centro de salud tipo C de Manta, de sexo indistinto y que son atendidos por los
médicos familiares de la primera corte de graduados en la PUCE sede Manabi, en
edades comprendidas desde la adolescencia tardia al adulto mayor. Las personas
entrevistadas accedieron a participar en la investigacion bajo su propio
consentimiento, mediante procedimiento médico formal expresado en el

consentimiento informado.

Segun los aspectos bioéticos, se debe mantener la absoluta confidencialidad, tal

como lo ejerce el cédigo Internacional de ética Médica propuesto por la Asociaciéon
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Médica Mundial (2006) en el siguiente apartado: “Respetar el derecho del paciente
a la confidencialidad. Es ético revelar informacion confidencial cuando el paciente
otorga su consentimiento o cuando existe una amenaza real e inminente de dafio
para el paciente u otros y esta amenaza solo puede eliminarse con la violacion del

secreto”.

Se respetara la privacidad de las personas y se trabajara bajo consentimiento

informado, y el manejo de la informacion sera totalmente confidencial. Ver Anexo 1.

Cabe resaltar que el presente método de investigacion tiene un incalculable valor
para la sociedad, sobre todo en el abordaje social, puesto que evalla la atencion
meédica con un abordaje biopsicosocial, que rompe esquemas tradicionales de la
atenciéon médica. Por lo cual, para este abordaje de investigacion, se realizd un
consentimiento informado, apegado a las normas de codigo Internacional de

Bioética. A continuacion, se describen las caracteristicas de los informantes:

Tabla 2.
Caracteristicas de la muestra entrevistada.

Caracteristicas Total

Ciclo vital individual

Adulto joven 4
Adulto medio 3
Adulto maduro 5
Adulto mayor 6
Instruccién

Primaria 13
Secundaria 5
Sexo

Femenino 14
Masculino 4
Estado civil

Soltero 7
Casado o unién libre 9

Viudo 2
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Ocupacioén

Quehaceres domésticos 14
Obrero 1
Desempleado 3

Elaborado por: Jonathan Morales Cedefio, 2019

4.5.2. Tipo de Estudio

El método de Investigacion es Cualitativo, puesto que se basa en informacion que
describe y determina el proceso de atencion con un abordaje de tipo integral por
parte del médico Familiar del Centro de Salud tipo C de Manta, graduado en la

PUCE sede Manabi, durante el periodo enero de 2017 a junio de 2019.
Criterios de inclusion:

e Poblacion de la comunidad que es atendida por los médicos familiares
graduados en la PUCE sede Manabi intramural y extramural en consulta en
el centro de salud tipo C de Manta, con la condicion de que hayan sido
atendidos por lo menos en dos ocasiones desde 2017.

e Los menores de 18 afios deben contar con el consentimiento de sus padres
o representante legal y ademas conocer y aceptar mediante consentimiento
informado, caso contrario no participan del proyecto de investigacion.

e Acepte ser parte de la investigacion firmando el consentimiento.
Criterios de exclusion:

e Menores de edad sin el consentimiento de sus representantes.
e Personas que no deseen participar del proyecto de investigacion.

e Personas que no firman el consentimiento.
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Técnicas para el andlisis investigativo

El andlisis critico de las respuestas reflejadas en la investigacion se realiza mediante

un procedimiento que no sigue los protocolos comunes del analisis de la informacién

Prieto-Castillo (1984). Por lo tanto, la informacion generada a partir de las

entrevistas se analizara bajo este criterio. El desafio esencial es construir las

interpretaciones sociales sin necesidad de neutralizarlas. El analisis de la

informacion desarrollado por Prieto, considera los siguientes aspectos:

Analisis de contenido:

Idea nucleo. Son las ideas mas comunes en el discurso, por su parte los
sintagmas se refieren a términos muy parecidos a las ideas principales,
puesto que son constantemente repetidos durante la conversacion.

Modo de prédica. Se refiere a la forma en la que el entrevistado relata la
informacion, si lo hace en primera persona corresponde a un modo de
prédica de accion, no obstante, si lo realiza en tercera persona se trata de un
modo de prédica de estado.

Grado de referencialidad. Tiene relacion con el tipo de referencia: alta,
distorsionada o baja, en funcién de la relacion entre la informacion que aporta
el individuo y las caracteristicas del informante. La referencialidad es alta
cuando la informacion se asemeja a las caracteristicas que le corresponden
al sujeto. Se trata de un grado de referencialidad discordante cuando se
muestran caracteristicas que tienen una relacion parcial con el sujeto.
Finalmente, la referencia es baja cuando aporta muy pocas caracteristicas

gue el sujeto tiene.

Al tomar en cuenta que las representaciones son explicaciones del sentido comun,

por tal motivo se consideran que hay varios tipos nombradas por Perera Maricela
(2003):
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» Hegemonicas: son las tipicas con un alto grado de consenso entre los
miembros que colaboraron para extraer la representacion.

= Emancipadas: Aquellas que no tienen un caracter uniforme ni hegemaonico,
se extraen de subgrupos especificos, que son los transmisores de nuevas
formas de pensamiento social.

» Polémicas: Se obtienen de grupos que tienen generalmente situaciones de
conflictos o controversia social, en relacion a hechos o al objeto social y por
tal motivo expresan formas de pensamientos divergentes o diferentes entre

Ve

SI.

o CRECIMIENTO

1.- Varias ideas

nacleo.

2.- Modo de prédica:

Estado. 1.- Una idea nucleo.

3.- Grado de 2.- Modo de prédica:

referencialidad: Bajo o Accion.

distorsionado. 3 _ Grado de
referencialidad: Alto.

Figura 5. Representaciones sociales (Prieto, 1984).
Elaborado por: Jonnathan Morales Cedefio.

4.7. Analisis ideoldgico

La ideologia puede hacer referencia a un cuerpo sistematico de ideas articulado por
un grupo especifico de personas. Se usa este término para indicar como algunos

textos y practicas culturales presentan imagenes distorsionadas de la realidad. La
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ideologia presenta un codigo interpretativo a un dispositivo generador de juicios,
percepciones, actitudes. Ademas, esta puede gozar de un estatus de
indiferenciacion social que interviene sobre las producciones cognitivas del conjunto
social. Constituye una condicion de produccion de representaciones sociales a
través de las cuales se transmiten creencias, ideologias e incluso comportamientos

sociales (Thompson, 1988).

Segun Prieto (1999), las ideologias se denominan ahora simbdlicas o culturales. En
cualquier caso, se usa el término “ideologia” para referirse a las formas ideoldgicas,

ya que no existe mensaje que no posea una carga cultural e ideoldgica.

Se realiz6 el analisis ideologico, tomando en cuenta las caracteristicas del discurso.
Hay valores superiores a otros y es a partir de esa diferencia como pudimos juzgar

lo que nos ofrecen los mensajes, estableciendo la siguiente clasificacion:

. Uniacentualidad significativa: cuando el mensaje se cierra sobre si mismo,

por medio de redundancias busca dejar en el perceptor una Unica interpretacion.

. Apelacion a experiencias decisivas: cuando determinada experiencia ha
marcado profundamente al individuo de tal manera que interfieren en su mensaje.

Se observa una fuerte orientacion ideologica determinada por dicha experiencia.

. Vision polarizada de la realidad: los temas tratados en los mensajes aparecen

sin matices o estan en un extremo o estan en otro.
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CAPITULO V: RESULTADOS

5.1. Descripcion de los resultados de los informantes clave

A los pacientes entrevistados se les explicaron los objetivos de la presente
investigacion, se les compartio informacion acerca de la temética en estudio y
después de que firmaron el consentimiento informado se desarrollaron entrevistas
semiestructuradas individuales a profundidad y a grupos focales de sexo indistinto,
considerando los lineamientos propuestos para los grupos de estudio, logrando la
saturacion de la muestra en las cuales se refleja el contexto de las representaciones
sociales con respecto a la atencion del médico de familia. La poblacién total (18
entrevistados) fue obtenida de la consulta externa de los médicos de familia del

centro de salud tipo C de la ciudad del Manta.

Las caracteristicas generales de los informantes indican que se trata de una
muestra con un 78% de mujeres y un 22% de hombres. Estos resultados coinciden
con los obtenidos por otros autores, quienes afirman que la mayor parte de los
usuarios de las instituciones son mujeres, por su parte el hombre demanda atencion
en menor proporcion por muchas razones, y cuando lo hace, ingresa por presentar
problemas de salud de mayor complejidad. Ademas, pese a que se incluyeron en el
estudio adolescentes tardios su participacion fue nula probablemente por su
participacion en otras actividades como estudios o trabajo, ya que el 78% de la
muestra se dedica a las actividades del hogar, 17% son desempleados y 5% son
obreros. El 50% son casados o en union libre, 39% solteros, 11% son viudos. El
33% corresponde a adultos mayores, 28% de adultos maduros, 22% adultos
joévenes, mientras que el 17% de adultos medios. Por su parte, el 72% cursaron la

primaria, mientras el 28% la secundaria.

Se estratificaron 12 categorias que agruparon las preguntas planteadas a los
informantes (tabla 3). En esta tabla, se plantean las categorias y su relacion con la
idea nucleo, modelo de prédica, referencialidad, la ideologia que predominay el tipo

de representacion en funcién de la literatura.
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5.2. Analisis de discurso
Tabla 3.
Andlisis de la informacidn aportada por los entrevistados.
Categorias Idea nucleo Modo Grado de Ideologia Tipo de
de referencia Representacion
prédica
Conocimiento Médico Accién Bajo grado Uniacentualidad | Crecimiento
acerca del generalista, no Consignas de
especialista en interpretacion
medicina familiar
Tiempo de
atencion por un
médico de
familia.
Percepcidn Cuidado Accién Alto grado Uniacentualidad | Consolidada
acerca de la global, buena Consignas de
forma de atencion | atencion. interpretacién
del médico de
familia
Conocimiento de | Revisa todo, Estado Bajo grado Consignas de Nacimiento
diferencia entre el | no se interpretacion.
médico de familia Vision
y el médico polarizada de la
general. realidad.
Percepcion de la | Actitud, Accién Alto grado Uniacentualidad | Consolidada
consideracion al | resolutividad Consignas de
meédico de familia interpretacién
como apoyo cada
vez que usted
enferma.
Sentimiento de Empatia, no Accion Alto grado Uniacentualidad | Consolidada

satisfaccion cada
vez que finaliza
una atencion en
consulta por el
médico de
familia.

Consignas de
interpretacién
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7 Considera que su | Relacién Accién Alto grado Uniacentualidad | Consolidada
médico escucho médico- .
atentamente su paciente, Consignas de
motivo de comunicacién interpretacion.
consulta. no verbal. Vision
polarizada de la
realidad.
8 Practicas de Promocion, Accién Alto grado Consignas de Consolidada
prevencion o prevencion. interpretacion.
realizo
recomendaciones
no
farmacoldgicas
de su motivo de
consulta
9 Participacion de Atencion Accion Alto grado Uniacentualidad | Consolidada
la familia en el biopsicosocial Consignas de
apoyo al interpretacion.
paciente.
10 Permitié hablar Si, no Accién Alto grado Uniacentualidad | Consolidada
de otros Consignas de
problemas interpretacion.
diferentes al
motivo de
consulta.
11 | Considera que el | Continuidad, Accién Alto grado Uniacentualidad | Consolidada
médico facilito su | no Consignas de
atencion las interpretacion.
veces que fuesen
necesarias hasta
alcanzar mejoria
en su salud.
12 Recomendariala | Si, Toda mi Accién Alto grado Uniacentualidad | Consolidada
atencion del familia Consignas de
médico de familia interpretacion.
a otras personas.
Elaborado por: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes Chiriboga, 2019.

Fuente: Entrevista a los participantes.
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5.2.1. Conocimiento de los pacientes acerca de la medicina familiar

Todas las personas de la familia

w Todas las enfermedades
Algo nuevo

Psicélogo

Médico

generalista Planifica familia

Todo el organismo

No habia escuchado

Ve niflos

Ve adultos

Ve ancianos

< UNIACENTUALIDAD >

CONSIGNAS DE INTERPRETACION

orvd VION3Id343y
34d 0Avydo

MODO DE PREDICA
ACCION

Representacidn social: crecimiento

Figura 6. Categoria 1. Conocimiento acerca del
especialista en medicina familiar.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes
Chiriboga.

Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales -
grupos focales, 2019.

La idea nucleo de esta categoria esta relacionada con que el médico de familia es
un medico que se encarga de dar atencion a todos los miembros que conforman el

nacleo familiar y que atiende todo tipo de patologias o enfermedades sin
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especializarse en una parte especifica del cuerpo, es decir desde el punto

biopsicosocial ven al ser humano como un todo.

Estas dos ideas nucleos extraidas del vocabulario Emic del paciente nos dan una
idea del pensamiento que tienen del especialista en medicina familiar,
relacionandolo como un médico integral desde el punto de vista cronolégico, al
mencionar que atiende a todos los miembros de la familia desde el lactante menor
al adulto mayor, tal como lo menciona el informante MANOSH: “Bueno que es un
médico que atiende de todo, le digo yo para atender desde nifios, grandes hasta
adulto mayor, eso es la medicina familiar para mi que es algo nuevo no habia

escuchado de esta especialidad”.

De la misma manera, lo considera el informante MANO7H: “Que es el especialista
gue ve todo el organismo, todo el cuerpo humano y ve a todas las personas de la

familia desde el mas pequefio al mas grande”.

La informacion proporcionada en las entrevistas a profundidad se corrobora con la
informacion obtenida mediante la estrategia de grupo focal, puesto que en ambos
casos, los pacientes describen al médico familiar como un médico que atiende a
todos los integrantes de la familia y resuelve las enfermedades. La paciente
MAN18M informa lo siguiente: “Que son médicos que se encargan de la atencion,
de la familia de uno, y de los que estan con nosotros, que son especialistas que

ahora esta en el centro de salud para mejorar nuestras enfermedades”.

La mayoria de los informantes comparten que es un médico integral al mencionar
en su discurso que es un profesional que atiende todo tipo de patologias sean estas
organicas y no organicas, es decir psicosocial, tal como lo menciona la informante
MANO9M:

“La verdad no tenia conocimiento hasta hace 2 anos que me vengo haciendo
atender con el médico que justamente me agendaron en admision y me dijeron
meédico de familia, lo primero que pensé que era un médico que tenia que ver algo

con la psicologia o planificar tener hijos o formar una familia, pero ahora que me
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estoy haciendo atender es un médico que ve todas las enfermedades que pueden

afectar a las personas de mi familia”.

Mientras que, MANOGH expresa: “Que atiende de todo las enfermedades de uno,

revisa todo completo a uno, que esta pendiente siempre de revisar a uno”

En el andlisis del discurso aportado por los informantes se detecta un modo de
prédica de accion, expresando una referencialidad de nivel bajo. Se concluye, que

se estaria hablando de una representacion social en crecimiento.

5.2.2. Tiempo de atencion y seguimiento a los pacientes que realiza el médico

de familia

Tiempo de atencidn y seguimiento a los
pacientes

B Menos de 1 afio
M1 ano

2 afios 0 mas.

Figura 7. Categoria 2. Periodo de atencidn y seguimiento a los pacientes por el médico de
familia.
Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes Chiriboga.
Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales - grupos focales, 2019

En el andlisis de este grafico se determina uno de los criterios de inclusién para la

recoleccion de la muestra que se incluia a pacientes con dos 0 mas atenciones por
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los médicos de familia que permitieran obtener resultados acerca de la atencion que

brinda el profesional de forma mas fidedigna y cercana al entrevistado.

5.2.3. Percepcion acerca de la forma de atencion del médico de familia

Tiene capacidad
\ / Mas humanista
g Revisa todo
% Pregunta todo

Amigo del paciente

\!

Buena

Cuidado global

atencion

:

Permite dialogar

Recibe muy bien

Explica todo

Tiene formacion.

Se preocupa por el paciente

< UNIACENTUALIDAD >

CONSIGNAS DE INTERPRETACION

MODO DE PREDICA
ACCION
GRADO DE

REFERENCIA ALTO

Representacion social: consolidada

Figura 8. Categoria 3. Percepcion de la atencion del
médico de familia.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes
Chiriboga.

Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales -
grupos focales, 2019.
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La idea nucleo referente a la percepcion de la forma de atencién del médico de
familia se centra en que es “mas humanista y tiene cualidades que te permiten
dialogar”, tal como lo menciona el informante MANO7H: “Para mi es un doctor que
tiene capacidad, tiene formacion para atender, tiene experiencia, tiene bastante
cualidades como para dialogar, para formar, el mismo me ha hecho formar a uno y
yo le agradezco a él de todo lo que él me ha pronunciado por que yo lo llevo en la

mente”.

Las entrevistas determinaron como principales variables de la atencién como un
profesional que es considerado como un amigo del paciente; por lo tanto, se
evidencia la empatia que debe existir en la comunicacion del médico de familia, tal
como lo evidencia el informante MANOGH: “Una excelente atencion como amigo y

como doctor una excelente persona, es un gran ser humano”.

Ademas, se preocupa por el paciente como persona y no solo por la enfermedad
como lo menciona la informante MANO9M: “Bueno hasta ahora la atencion con el
doctor yo la califico como buena ya que he visto resultados en el médico como
profesional y como persona es un buen ser humano que se preocupa por sus

pacientes”.

Se da tiempo para preguntar y explicar todo lo que le preocupa al paciente “Me
gusta la atencion porque el pregunta todo, que me duele, que siento, si tengo esto

y tengo el otro y bueno uno le contesta lo que uno tiene ya” informante MANO4M.

“Que es un médico excelente por que explica a detalles todas las cosas que uno

tiene y como tiene que cuidarse” informante MANOSM.

Por su parte, la informante MAN12M indica: Bueno como la palabra mismo lo dice,
el médico familiar, es una familia para nosotros. Nos da toda la confianza, que
nosotros debemos depositar en él, y ademas es muy buena porque gracias a ello
yo me siento sana”. Esto se debe a la fortaleza que tiene el médico de familia, al
desarrollar empatia y ponerse en los zapatos del paciente, tiene la habilidad de

convertirse en un profesional diferente.
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Ademas, en la entrevista a grupo focal, la informante MAN16M responde: “Muy bien,
me atiende cuando yo vengo, estoy bastante enferma, como yo soy hipertensa, le
comento, y me recibe muy bien”.

El andlisis de la informacion refleja un modo de prédica de accion con nivel de
referencia alto; por consiguiente, esta representacion social se encuentra
consolidada.
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Figura 9. Categoria 4. Conocimiento de
diferencia entre el médico de familia y el médico
general.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio /
Mercedes Chiriboga.

Fuente: Entrevistas semiestructuradas
Individuales - grupos focales, 2019.

A pesar de gue los informantes desconocen la diferencia entre el médico general y

el médico de famil

ia, mencionan percepciones que deberian identificar o
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caracterizar al médico integral, una de ellas es que “revisa todo”, dando entender
que realiza un examen fisico completo desde el punto de vista biolégico como lo
menciona la informante MANO3M: “Si, los médicos generales a mi no me gusta que
me atiendan por qué ni si quiera me checa ni si quiera me toca ni siquiera la panza
para ver si me duele, en cambio el médico de familia si te revisa de los pies a la
cabeza, te checan para ver que es lo que tengo”. Lo comparte la informante
MANO4M “Bueno, el médico con el que llevo 2 afios de hacerme atender me revisa
todo y pregunta de todo a diferencia de los otros médicos, casi no te revisan y no te

prestan mucha atencion”.

Otra idea nucleo es que “escuchan los problemas muy atentos” tal como lo
menciona la informante MANO8M “La verdad no te puedo decir por que casi no me
hago atender de otros médicos pero si es un médico que te escucha todos tus

problemas”.

La percepcioén del paciente: “escuchan los problemas muy atentos” es muy relevante
ya que el médico se pone en la piel del paciente, facilitando que expresen sus
sentimientos, ya sea de pesar por el malestar o de alegria por sus progresos, sus
expectativas, sus esperanzas y como afecta la enfermedad a su vida, lo cual es

determinante en la comunicacion meédico-paciente de una atencion integral.

El enfoque longitudinal que caracteriza al médico de familia (Gérvas et al., 2012), lo
convierte en un facilitador de la comunicacion, debido a que permite establecer
redes de comunicacién inquebrantables entre el paciente y el médico, por eso es

denominado como médico de personas, bajo una perspectiva holistica.

Una tercera percepcion es que se “preocupa por la salud” como lo dice el informante
MANO7H “La verdad que no le puedo decir pero el si es preocupado por la salud de
uno muy atento el médico” lo cual demuestra entrega y compromiso con el paciente

como persona, no solo por resolver una enfermedad.

En general, las entrevistas realizadas reflejan que el paciente no conoce con

exactitud las diferencias entre el médico familiar y el médico general, pero perciben
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que con el médico familiar reciben una atencion mas calida que contribuye a mejorar
el estado de salud y se preocupa también por su familia; tal como menciona la
inférmate MAN11M: “La verdad, no lo tengo muy claro porque me dicen que el
meédico de familia, es para la familia, y medicina general , en cambio es para todo lo
que es enfermedades, pero siento que el médico de familia es mejor, porque me

escucha”.

Al analizar el discurso, se identifica un modo de prédica de accion, ademas, se
observa un grado de referencia bajo; por tanto, se determina que se trata de una

representacion social en fase de nacimiento.
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5.2.5. Percepcion de la consideracion al médico de familia como apoyo

mientras realiza atencién médica
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Figura 10. Categoria 5. Percepcion de la
consideracion al médico de familia como apoyo cada
vez que el paciente es atendido.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes
Chiriboga.

Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales -
grupos focales, 2019.

La idea nucleo de consideracion de apoyo al médico de familia radica en la
percepcion por parte de los informantes de la expresién de confianza que brinda el
profesional, asi lo demuestra la informante MANO9M: “Claro que si, la confianza que
brinda no la he encontrado en otro médico, es una diferencia grande, no solo brinda
atencion por tu motivo de consulta, también se preocupa por todos mis familiares

que vivimos en la casa’.
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Ademas, lo consideran un apoyo porque ven “mejoria en su salud”. MANO4H:
“Bueno si, porque ya le tengo confianza a su atencion, veo que si tengo mejoria en

mi salud y por eso vengo donde él”.

“Es mi gran apoyo, y hoy estoy satisfecha por la mejoria de mi diabetes, yo tenia
mucho miedo de esta enfermedad porque me habian contado mis vecinas que es
mala, pero mi médico de familia, me dijo otra cosa y me quede tranquila” informante
MAN17M.

La confianza demostrada por el médico de familia es una percepcion fundamental
gue no todo profesional puede lograr, es una meta alcanzada que le permite al
paciente expresar todo aquello que le preocupa, es un logro importante para

alcanzar una atencion integral.

El discurso expresado por los informantes tiene un modo de prédica expresado en
primera persona (accion), con un nivel alto de referencialidad. El analisis del

discurso permite determinar que se trata de representacion social ya consolidada.
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5.2.6. Sentimientos del paciente cada vez que finaliza una consulta con el

médico familiar
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Figura 11. Categoria 6. Sentimiento de satisfaccion cada vez
gue el paciente culmina una atenciéon en consulta por el médico

de familia.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes Chiriboga.
Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales - grupos

focales, 2019.

La idea nucleo relacionada con la satisfaccion de la atencion por el médico de familia

gira entorno a que los informantes se “sienten entendidos”, tal como lo menciona la

entrevistada MANO9M: “Muy bien, muy buena, no me quiero ir de la consulta,

doctora, yo me siento querida, escuchada, que me entiende y eso es importante

para mi, y también para mi familia, ellos se dan cuenta que estoy bien”.
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“Excelente el doctor, y me atiende bien, me siento satisfecha, él nunca dice no estoy
para ustedes, quien digame Ud., no se va a sentir a gusto, con una persona tan
buena” MAN11M.

La otra idea nacleo esta relacionada con la solucién que el médico le da por su
motivo de consulta, lo cual es importante para el médico de familia, generando la
premisa de la alta resolutividad de los médicos familiares que atienden a la

poblacién que acude a consulta.

Dentro de una consulta entre el médico-paciente, la comunicacion no verbal expresa
mas que la verbal, esto queda demostrado en los informantes que perciben aquellos
filtros indispensables en la fluidez de la comunicacién como es el “entender” y el

“sentirse entendido” por su médico, como parte importante de la atencion integral.

Mediante el discurso los informantes indican que se trata de una representacion
social consolidada, debido a que el modo de prédica se realiza en primera persona

y se expresa un grado alto en la referencialidad.
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5.2.7. Capacidad del médico familiar para establecer escuchar con atencién
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Figura 12. Categoria 7. Consideracion de los pacientes en funciéon de
la capacidad del médico para escuchar atentamente el motivo de
consulta.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes Chiriboga.
Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales - grupos focales,
20109.

La idea nucleo gira en torno al interés que muestra el médico hacia su paciente. El

paciente del Centro de Salud tipo C se expresa resaltando al médico familiar: “mira

ala cara”’ y “te da tu tiempo”; como se percibe en el informante MANOGH: “Si, para
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que, muy atento el doctor. Me escucho6 en todo lo que le dije siempre mirdndome a

la cara, otros ni te miran”.

“Si, siempre te da tu tiempo para que puedas decir todas tus cosas, que te

preocupan o que te molestan siempre esta pendiente”, MANOSM.

Otra de las caracteristicas de la comunicacién no verbal es el “lograr contacto” como
el mirar a la cara que es un proceso sutil durante el cual dos personas sienten que
se entienden y se abren el uno para el otro, importante en la atencion integral, y el
tiempo que se le da al paciente como lo manifestaba un informante es percibido
como un determinante positivo. El uso de la comunicacion no verbal, tiene como
objetivos proporcionar un tiempo de meditacion al paciente, ayudar a su
concentracion, trasladar al consultante la responsabilidad de proseguir el didlogo o
actuar como catalizador de determinadas reacciones emocionales en el curso de la

entrevista.

La informante MAN14M sefala que el médico familiar muestra empatia hacia sus
pacientes, debido a que textualmente sefala que: “Si, doctora. Siempre me escucha
atentamente, es como si fuera a conversar con alguien que ya conozco, y cuando
yo le cuento lo que tengo, busca la forma mi doctor familiar de no retarme, si no de

ayudarme”.

Las entrevistas realizadas a los pacientes permiten indicar que se trata de una
representacion social consolidada, por el alto grado de referencia y el modo de

prédica en primera persona que expresan los informantes.
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5.2.8. Practicas de prevencion y recomendaciones no farmacoldgicas
empleadas por el médico familiar
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Consultas sin recetas
{Comidas saludables
’_\Caminar
Promocion Prevencién .
Bailoterapia "~ Preparar alimentos

Que comer

Que no comer

Responsable de su salud

No frituras

CONSIGNAS DE INTERPRETACION

MODO DE PREDICA
ACCION
GRADO DE

REFERENCIA ALTO

Representacion social: consolidada

Figura 13. Categoria 8. Practicas de prevencion vy
recomendaciones no farmacolégicas utilizadas por el médico
familiar.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes Chiriboga.
Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales - grupos
focales, 2019.

La idea nucleo gira entorno a la integralidad propuesta por el MAIS, en donde se
establece que se debe promocionar, prevenir, recuperar, rehabilitar y dar cuidados
paliativos al individuo, familia y comunidad (MAIS, 2013). Esto se percibe por lo

manifestado por todos los informantes, tal como lo dice MANO1M:
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“Bueno si, él me daba recomendaciones, que tengo que hacer ejercicio, que aunque
me duelan los huesos, tengo que moverme, aunque sea estando sentada una parte

de mi cuerpo, no necesariamente salir a caminar y que coma comidas saludables”.

“Si, me explico los alimentos que tengo que comer cuales no porque tienen mucha

azucar y también me recomendo hacer unos ejercicios en la casa” MAN18H.

Ademas de que detecta factores de riesgo que afecten la salud, es capaz de
identificar y potenciar factores protectores como permitirle al paciente que se
responsabilice de su salud convirtiéndolo en un actor social tal como lo manifiesta
la informante MANO9M: “Claro, no solo te da el medicamento, en ocasiones salgo
de consulta sin ninguna receta, solo con indicaciones que tl mismo la debes poner

en practica”.

“Si mira, en esta consulta no me dio medicamentos, me hiso recomendaciones de
las comidas que tengo que comer, como debo cocinarlas, y que no debo comer y

también me recomendo realizar ciertos ejercicios” MANOSM.

Por su parte, las entrevistas a grupos focales permitieron concluir que las
informantes resaltan en el médico familiar su capacidad para motivarlas hacia una
vida méas saludable con una mejor alimentacion y realizando ejercicios fisicos. La
entrevistada MAN13M: “Si. Antes no entendia eso de prevencion, pero me explicd
gque es cosas que tengo que hacer, para no tener enfermedades, como la
bailoterapia, de aqui, en el centro de salud, hacer lo que me gusta y me haga sentir

bien”.

La evaluacion del discurso sefiala que es una representacion consolidada en la
poblacion, puesto que el modo de prédica es en primera persona, con un nivel alto

de referencialidad.
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Figura 14. Categoria 9. Participacion de la familia en
el apoyo al paciente.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes
Chiriboga.

Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales -
grupos focales, 2019.
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La idea nucleo esta relacionada con el apoyo que recibe el individuo como un ser

que pertenece a una familia y es parte elemental de la sociedad, por tanto, requiere

una atencion biopsicosocial no centrada en lo biolégico o en la enfermedad, sino

mas bien en todo su entorno integral, tal como se aprecia en la informante MANO4M:
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“Si, claro me pregunto de esposo, de mis hijos y como es mi relacién con todos

ellos”.

“Si, asi es. Doctora, el doctor como le digo es de los pocos, en preguntar, por como
estoy con la familia, de como nos sentimos en la casa, si no hay nadie con
enfermedades” MAN13M.

“Claro que si, como ya le mencioné es un médico humanista le da mucha
importancia a la familia, pregunta sobre quien prepara la alimentacion y quien aporta

con lo econdmico y si todos estamos bien”, MANO9M.

Se observa una referencialidad de nivel alto y un modo de prédica en primera

persona; por lo tanto, se determina representacion social afianzada.
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5.2.10. Capacidad de escuchar los diferentes problemas que presenta el
paciente

Te escucha

; iTe da tranquilidad

ﬁ Estado de animo
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Resuelve dudas

Problemas de la cabeza
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Representacion social: consolidada

Figura 15. Categoria 10. Capacidad para
escuchar diversos problemas del paciente.
Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes
Chiriboga.

Fuente: Entrevistas semiestructuradas
Individuales - grupos focales, 2019.

La idea nucleo de esta categoria esta relacionada con la seguridad que el paciente
percibe de la consulta manifestada como “te escucha” y “te da tranquilidad”, la
escucha activa no se trata simplemente de oir; escuchar es un proceso mas
profundo ya qué se trata de comprender los sentimientos y pensamientos de lo que

se percibe.

“Si. Por ejemplo, le cuento doctora, hace tiempo, tuve un problema, de un familiar
gue no sabia qué hacer, hasta que me dijo que si gustaba le dijera, y desde ahi tuve

tranquilidad y pude buscar la solucion” MAN14M.



79

Cuando alguien en una conversacion no se siente entendido, dejara por si solo de
hablar de ciertos temas y debido a la relacion jerarquica entre el médico y el
paciente, sera en la mayoria de las ocasiones primero el paciente quien se da por

vencido y deja de hablar sobre ciertos temas.

La paciente MANO7M expresa: “Si, doctora. Vengo casi siempre por mi enfermedad,
y el, la sabe, pero me pregunta que como estoy, que como me he sentido, si estoy

bien con lo que él me ha dicho que haga, y le dijo que si”.

Los resultados de esta pregunta planteada a los informantes sefialan se trataria de
una representacion social consolidada, debido a la prédica en modo accion (primera

persona) y una referencialidad de grado alto.
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5.2.11. Seguimiento del médico familiar para alcanzar la atencion
integral del paciente

Hasta bajar presion

Hasta mejoria
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Figura 16. Categoria 11. Seguimiento del médico
familiar para alcanzar la atencion integral del
paciente.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio / Mercedes
Chiriboga.

Fuente: Entrevistas semiestructuradas Individuales
- grupos focales, 2019.

La idea nucleo radica en el seguimiento que debe realizar todo médico familiar a su

paciente dentro de una atencion integral. Esto se pone en evidencia en los
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resultados de investigacion, puesto que se define al médico de familiar como
“siempre predispuesto” y “pendiente de su mejoria”, tal como lo dice el informante
MAN10H: “Si, ya le digo, he venido todos los meses desde hace un afo por el
problema de diabetes que tengo y para que muy amable el doctor y me siento bien

ahora ya no se me sube el azucar”.

“Si, eso si doctora, siempre, mi doctora no me deja, me sigue hasta que yo este
mejorcita de salud, y de ahi me llama, o me dice que cualquier cosa le avise, hasta

que estoy mejor”, MAN18M.

Esta investigacion también demuestra la preocupacion del especialista graduado en
la primera corte de médicos familiares de la PUCE sede Manabi por mantener
contacto con la comunidad. Bajo este argumento, los informantes sefialan a las
visitas domiciliarias como herramienta destacada: “Si, asi es, doctora, siempre,
incluso me hablo que ellos, hacen visitas a las casas, eso me ha sorprendido, por

gué no sabia que habia médicos que le atendian en la casa” (MAN13M).

Las respuestas expresadas en el discurso de los informantes, sefalan que se trata
de una representacion social afianzada, con un grado alto en la referencia y modo

de prédica en primera persona.



82

5.2.12. Recomendacion de la atencion del médico familiar por parte de
los pacientes a otras personas

Permite dialogar A toda mi familia

Con capacidad Z A mi hija
\ \
A mi esposa A mis amigos
BRARLL i
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Representacién social: consolidada

Figura 17. Categoria 12. Recomendacion de la
atencion del médico familiar por parte de los
pacientes a otras personas.

Autores: Jonnathan Morales Cedefio /
Mercedes Chiriboga.

Fuente: Entrevistas semiestructuradas
Individuales - grupos focales, 2019.

La idea nucleo de esta categoria esta relacionada con la acogida del médico familiar
como un especialista de la atencién primaria no solo por su profesionalismo, como
lo indican la mayoria de los entrevistados al mencionar que toda su familia se esta

haciendo atender. “Sin lugar a dudas, si incluso todas las personas del barrio se

hacen atender con el mismo doctor y toda mi familia le he comentado de la forma
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de atender del médico y estan muy contentas todas las personas que les he dicho

con su atencion”, MANO9M.

En lineas generales, la muestra entrevistada responde positivamente a la
interrogante planteada, de manera que los médicos familiares que les atienden son
recomendados por sus servicios profesionales y fundamentalmente por la atencion
integral en términos mas humanisticos. La informante MAN12M indica: “Lo he
hecho, doctora, con mucha alegria le he dicho vayan al subcentro, que tenemos
muy buenos médicos familiares, muy buenos, como seres humanos y como

profesionales”.

Los informantes expresaron mediante su discurso que se trata de un modo de
prédica en primera persona con un nivel de referencia alto; por lo tanto, tiene una

representacion social consolidada.
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CAPITULO VI: DISCUSION

La discusion se la ha englobado en base a 2 categorias principales que involucran

a las 12 categorias de la investigacion cualitativa.

6.1. Percepcion de los entrevistados de la medicina familiar.

Pese a que la medicina familiar esta presente ya desde hace méas de 30 afios en el
Ecuador, se encontr6 que la mayoria de los entrevistados todavia desconocen del
meédico de familia, pero se obtuvieron caracteristicas que describen su integralidad,
ademas, se percibi6 como este médico atiende a todos los grupos etarios que
conforman el nucleo familiar; se elimina esa perspectiva del abordaje enfocado por
grupo de edades (la nifiez, embarazo, la vejez) brindando una evaluacién completa
minuciosa, muy atenta, con un compromiso mayor por la persona que por una
enfermedad, sin especializarse en una parte del cuerpo y considerando al paciente
como un ser biopsicosocial, tal como lo mencionan los informantes “ve todas las
enfermedades” (figura 6), pero desde una vision perfeccionada de conocimientos,
actitudes, destrezas y comportamientos que lo diferencian, por su capacidad

resolutiva expresada en los pacientes.

Resultados similares se han obtenido en estudios cualitativos sobre la identidad del
meédico de familia donde se desconoce de la profesion pero adquiere relevancia su

destreza adquirida en la atencién (Campos-Navarro et al., 2006).

La informacién estadistica que maneja el centro de Salud tipo C de Manta, revela
gue la cantidad de pacientes atendidos por médicos familiares devengantes de la
PUCE disminuyé desde el afio 2017 hasta la fecha; segun estos reportes, en el afio
2018 asistio un 10% menos de los pacientes que asistieron a consulta externa en el
2017 (MSP, 2019). Esto tiene diversas perspectivas segun el enfoque de analisis.
Silo observamos desde la medicina tradicional o transversal se denota ausentismo,

gue probablemente seria causado por una mala atencién entre el médico y paciente;
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no obstante, si el analisis parte de un enfoque longitudinal, esta estadistica puede
asociarse a la aplicacion de la atencion integral, lo que corresponderia a que se
realiza prevencion primaria, secundaria, terciaria y hasta cuaternaria, es el

facilitador mas completo del sistema de salud.

6.1.1. Percepcion del paciente respecto a las diferencia entre el médico

familiar y general

En lineas generales, la poblacién analizada no conoce las diferencias entre los
médicos generales y familiares, la misma que se representa en el analisis del
discurso tiene representacion social en crecimiento (figura 9). En paises europeos
como Espafia, Portugal, Finlandia y Suecia, se ha demostrado que cada pais ofrece
a sus habitantes atencion primaria con continuidad y longitudinalidad variable
(Pastor-Sanchez et al., 1997), los médicos familiares actian como integradores
sociales bajo un enfoque longitudinal, debido a que la poblacién maneja un concepto

de que la medicina familiar es un equivalente a medicina general.

6.2. Caracteristicas de la atencién brindada por los médicos familiares

6.2.1. Percepcion acerca de la forma de atencion del médico de familia

Los resultados de la presente investigacion revelan datos cualitativos que
dan la siguientes resultados un modo de predica en acciébn un grado de

referencialidad alto con una representacién social consolidada.

Esto se basa en que el medico es un médico “mas humanista” y que “tiene
cualidades que le permiten dialogar”, ademas es considerado como un amigo por lo
tanto se evidencia la empatia que debe existir en la comunicacion del médico de
familia. Que se preocupa por el paciente como personay no solo por la enfermedad

como lo menciona un informante “Bueno hasta ahora la atencion con el doctor yo la
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califico como buena, ya que he visto resultados en el médico como profesional y

como persona es un buen ser humano se preocupa por sus pacientes”.

Se da tiempo para preguntar y explicar todo lo que le preocupa al paciente “Me
gusta la atencion porque el pregunta todo, que me duele, que siento, si tengo esto

y tengo el otro y bueno uno le contesta lo que uno tiene ya” informante.

Por su parte, estudios referentes reflejan una tendencia similar a la que se obtiene
en la presente investigacion. Campos-Navarro et al., (2006), concluyen que el 80%
de pacientes adultos que recibieron atencién de medicina familiar en el sureste de
la ciudad de México, consideran gque la atencién que recibieron era buena e incluso
sefalaron que se daba un buen servicio no sélo en la Unidad de Medicina Familiar,
sino también en los hospitales de especialidades. En otros estudios con médicos
generales se han determinado grados de satisfaccion hasta del 64,8%, debido
principalmente a factores como la falta de contacto visual entre el paciente y médico;
ademas, los pacientes consideran que no se les da una explicacion adecuada del
problema de salud y se los regafia por el incumplimiento en los tratamientos

indicados (Maldonado-Islas et al., 2000).

La comunicacion es parte fundamental de toda relacibn humana y mas para el
médico familiar que requiere dar un atencion integral, estos resultados se relacién
con el estudio llevado a cabo en la poblacion de médicos familiares, en Catalufia
Espafia en el afio 2006; las puntuaciones por componentes competenciales muestra
el mejor resultado en el area de comunicacion (80,11%), seguida del area de
habilidades técnicas (70,07%) y la de anamnesis (59,37%).

Por lo tanto, en nuestra investigacion se corrobora que la empatia es un factor clave
en el desenvolvimiento del médico familiar frente al paciente, es mas comunicativo

y mas asertivo.
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6.2.2. Percepcion de la consideracion al médico de familia como apoyo cada

vez que el paciente enferma

Nuestro estudio revela que existe confianza hacia el médico de familia, por lo tanto,
esta una meta alcanzada que le permite al paciente expresar todo aquello que le
preocupa, es un logro importante para alcanzar una atencion integral. Ademas, se
puede comprobar en su discurso que existe resolutividad en la atencion, al referirse
que existe “mejoria en su salud” por parte del informante; lo cual concuerda con el
trabajo investigativo realizado por Roman-Lépez et al., 2015 a que el médico familiar
frecuentemente utiliza herramientas basicas que le permiten durante la consulta
identificar oportunamente conductas, acciones y sintomas que orienten hacia
alguna patologia primaria o secundaria, y sobre todo mejorar el entorno del paciente
y su familia para su beneficio, resaltando que tales herramientas son la escucha
empatica y un dialogo abierto demostrado en los resultados de nuestra

investigacion.

6.2.3. Comunicacién asertiva entre el médico familiar y paciente

Se define una postura que resalta que el especialista graduado en la primera corte
de médicos familiares de la PUCE, tiene una destreza importante para la
comunicacién médico-paciente, en concordancia con lo que mencionan varios

pacientes, manifestando que “se sienten entendidos”.

proseguir el dialogo, o actuar como catalizador de determinadas reacciones

emocionales en el curso de la entrevista.

(Ronald et al.,, 1993; Levinson et al.,, 1997) indican que la relaciéon entre
insatisfaccion del paciente y quejas por mala practica se ha vinculado con
dificultades en la comunicacién médico-paciente. No obstante, en otros estudios
realizados para evaluar la percepcion de la calidad de la atencion de los servicios
de salud en México se sefiala ademas de la comunicacion y el buen trato por parte

del médico, son importantes factores como: la mejoria en la salud, accesibilidad al
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sistema de salud (Campos-Navarro et al.,, 2006), agendamiento de citas muy
prolongado y falta de informacion (Paganini et al., 2010).

Por lo tanto nuestro estudio concluimos que si bien la comunicacion y la actitud
médico paciente es vital para la empatia clinica no es lo Gnico que asegura la calidad

de atencion.

6.2.4. Practicas de prevencion y recomendaciones no farmacoldgicas

empleadas por el médico familiar

Otro pilar fundamental de la atencion integral propuesta por el MAIS, que se pudo
evidenciar en esta investigacién, es que el médico familiar graduado en la PUCE
realiza promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion. El resultado de este
meétodo cualitativo se basa en una idea nucleo de que el médico de familia hace
promocién en salud, con un modo de prédica en accion un grado de referencialidad
alto, con una consigna de interpretacion basada en una representacion social

consolidada.

Las recomendaciones no farmacolbégicas constituyen una via que debe ser
altamente aplicada por los médicos familiares; aunque es necesario mencionar que
no todos los casos clinicos permiten la sustituciéon de medidas farmacolégicas por
tratamientos no farmacolégicos. La hipertension arterial es una enfermedad que
debe ser contrarrestada por medicacion y ademas debe contar con el apoyo de
terapias no farmacoldgicas. En paises como Cuba, a pesar de que la medicina
familiar se encuentra posicionada como una rama de la medicina con alta demanda,
se ha determinado que no se aprovechan adecuadamente los beneficios del
tratamiento no farmacoldgico, debido a que el 53,3 % de la poblacién con

hipertension no lo realiza (Sainz-Gonzélez et al., 2002).

Por lo tanto en nuestra investigacion concluimos que el médico familiar realiza
prevencion no farmacologica, muy diferente a estudios internacionales que

demuestran que no se utiliza esta gran herramienta.
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6.2.5. Participacion de la familia del paciente

En las entrevistas se comprobd que si se esta poniendo en practica el otro pilar
fundamental de la atencion integral que es la participacion de la familia del individuo
y de la sociedad al ser la familia nacleo importante de esta y que caracteriza a todo
meédico de familia. Se pudo obtener que en cada consulta se da la participacion de
familiares, lo cual lo destacan los participantes como una atencion diferente al resto
de médicos con los cuales se atendian pero ya no lo hacen, caracteristica
importante del médico de familia graduado en la PUCE. El médico familiar puede
comprender y prever los objetivos y deseos del paciente. Por su parte, Gérvas et
al., (2012) mencionan que el médico familiar no sélo debe conocer al paciente y su
familia; sino que existen otros factores importantes como las costumbres y la historia

de la comunidad.

Pareceria que en nuestra investigacion estas redes faltara mas indagacion sobre

componentes culturas e histéricos.

6.2.6. Seguimiento en la atencion que realiza el médico familiar a sus
pacientes

El médico de familia graduado de la primera corte de la PUCE que fue identificado
en esta investigacion es la continuidad de la atencién, de modo que se le de un
seguimiento adecuado al problema de salud individual, familiar y comunitario, que
causoO su motivo de atencién tal como lo manifestaban algunos informantes como
“siempre predispuesto” y “pendiente de su mejoria” , destacando las visitas
domiciliares que este profesional realiza en aporte de la familia y comunidad (figura
16), tal como lo propone el MAIS. Por lo tanto, el médico de familia debe establecer
un protocolo de evaluacion continua del paciente, considerando una fuente de

cuidados con la que se cuenta para el contacto inicial y en el seguimiento de la
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mayoria de los problemas (Starfield, 2001). En conclusion, el paciente atendido en
el centro de Salud tipo C de Manta refiere que el médico familiar graduado en la
PUCE sede Manabi, cuenta con un perfil profesional que le permite ser
recomendado a sus familiares y amigos (figura 17). Ademas de las ventajas
sefaladas, otros estudios reportan aptitudes que resaltan al médico familiar; entre
ellas: aportan mejoras en la prevencion y promocion de la salud por su profundo
entendimiento de los pacientes y de la poblacién, establecen una relacion personal
a largo tiempo vy facilitan la adaptacion del tratamiento al paciente (Gérvas et al.,
2008).

Por lo tanto en nuestro tema de investigacion acordamos lo que expresan los dos
autores, que para tener un buen seguimiento en la atencion que realiza el médico
de familia se deberia establecer relaciones personales a largo tiempo y seguimiento

a los pacientes.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

La percepcion de la atencion en los pacientes atendidos por los médicos
familiares de la primera corte graduados en la PUCE sede Manabi comparten
caracteristicas basicas de la atencion integral en la practica médica basadas en

el modelo de atencién integral de salud — MAIS

La comunicacion fue muy destacada en los entrevistados es una herramienta
del médico de familia para establecer una adecuada relacion médico-paciente
que le permite al mismo abrirse hacia el dialogo, e ingresar en el campo
psicosocial del individuo, familia y comunidad poniéndose en practica un pilar

fundamental de la integralidad la atencion biopsicosocial.

El discurso de los entrevistados destacaba la participacion en las consultas de
la familia, en presencia fisica o través de la indagacion del médico de sus
relaciones y del apoyo que recibe en el mantenimiento de su salud, e incluso del

soporte econémico que presenta.

El seguimiento por parte del médico de familia fue otra caracteristica puesta en
manifiesto por los entrevistados con un significado relevante para el paciente
porque lo relacionan con la importancia de su salud para el médico, otra
herramienta del médico de familia que le permite adentrarse en la familia ntcleo

importante de la sociedad y no se centra solo en el individuo.

Las personas en todas las entrevistas enfatizan que el médico dialoga sobre la
importancia de la prevencion y promocion de la salud dandoles a conocer
factores que los podria afectar y que se pueden cambiar, otro pilar fundamental
de la atencion integral que estuve presente en las consultas del médico de

familia.
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6. La continuidad en la atencién era otra caracteristica que se presentaba en las
entrevistas de los pacientes y que representaba también para el mismo un
compromiso no solo como profesional, si no como persona que vela por la salud

hasta su resolucion.

7. En nuestra poblacion los médicos de familia realizan continuidad de la atencién
por ser resolutivos, ademas de brindar soluciones sobre el problema de salud y
la familia mediante practicas de prevencion recomendadas en las consultas

médicas.

8. En nuestro estudio la poblacién estudiada recomienda al médico de familia por

su capacidad resolutiva y entendimiento mas humano.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

Se debe realizar un seguimiento integral a las personas a que sean un ente
participativo y activo del mantenimiento y cuidado de su salud, para que sea
impartido entre sus miembros familiares y comunidad, recordando que el médico
de familia es un instrumento de conocimientos, pero es el individuo el que debe
ponerlos en practica haciéndose responsable de su salud, esto como

recomendacion vinculada a la prevencion en salud.

Desde la comunidad se deberian fortalecer la comunicacion acerca de la
medicina familiar como una herramienta en la prevencion de enfermedades en
la recuperacion, rehabilitacion y seguimiento de las personas. Estos

conocimientos conllevarian a potenciar el recurso profesional en crecimiento.

Realizar actividades de promocion sobre actividades que realiza el médico de
familia, en la comunidad, que resalten su longitudinalidad, sin desmerecer al

médico general, fomentar unién y lazos de aprendizaje en el area de salud.

Actualizar al equipo de salud y estadistico sobre la atencion integral de manera
continua, considerando las opciones de formacion y capacitacion virtual o
mediada por herramientas virtuales, las cuales permiten el aprendizaje de
manera novedosa Yy tiene la posibilidad de ampliar la formaciéon en varios
usuarios, eliminando las barreras del método tradicionales y fomentando redes

de apoyo entre el médico y el equipo de salud.
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